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MEMOIRES ORIGINAUX 


BASEDOWISME OU NEVROSE VASO-MOTRICE 


(TROUBLES VASO-MOTEURS AVEC CORUR INSTABLE ET FACILEMENT EXCITABLE, 
DYSPEPSIE NERVEUSE, TREMBLEMENT, TROUBLES PSYCHIQUES) 


PAR 


L. Alquier. 


Dans la séance du 30 juin dernier (V. Revue neurologique, 1913, t. I, p. 795), 
j'ai résumé 31 observations allant de la maladie de Basedow aux simples crises 
vaso-motrices (chaleur, rougeur et sueur) insistant sur les troubles cardio- 
vasculaires qui en sont le fonds commun et sur lesquels l'hémato-éthyroidine 
de Hallion exerce une action particuliérement remarquable. Voici quelques 
nouveaux faits de méme ordre montrant les particularités des troubles dyspep- 
tiques et mentaux que présentent a peu prés tous ces malades. Je voudrais, de 
l’ensemble de ces observations, dégager les caractéres essentiels du syndrome 
et discuter sa signification nosologique 


Osservation I. — Homme, 35 ans, a toujours été émotif, impressionnable, phobique 
(crises de jalousie), sujet & des coléres furieuses, trembleur, devient phobique, inter- 
prétant ses sensations morbides, atteint de troubles digestifs trés variables et capri- 
cieux, y voit l’indice de tentatives d’empoisonnement, d’otd phobie envers ceux qui 
préparent ses aliments; il change plusieurs fois de milieu; la phobie se porte successi- 
vement sur plusieurs personnes. A dans la téte des sensations pénibles; les interpré- 
tant, il s’imagine que sa téte change de forme et diminue de volume, se regarde 
continuellement dans les glaces et refuse de sortir par honte de sa téte. Ces phobies 
s'accompagnent d’accés de fureur ayant nécessilé l'internement pendant 5 mois. Amai- 
grissement. Léger tremblement, thyroide perceplible mou. Dermographisme intense 
persistant, avee quelques bouffées de chaleur, surtout aprés les repas. Mains moites et 
violacées. Pouls instable, varie plusieurs fois en une minute: 89, couché; 100, debout. 
Tension, 17. Traitement de la dyspepsie : fortifiant et 2 cuillerées 4 café d’hémato (un seul 
flacon), 3 semaines aprés : engraisse. Moins émotif. Moins irascible. Pouls, 72-80. Troubles 
vaso-moteurs trés diminués. Les phobies et les troubles digestifs diminuent plus lente- 
ment; l’augmentation du thyroide et le ‘tremblement ont disparu (plusieurs examens 
pendant 3 mois). A loceasion de disputes les troubles vaso-moteurs et les phobies 
reprennent; un nouveau traitement par I’hémato(un flicon) améne de nouveau la sédation 
en 3 semaines 


Osservation Il. — Homme de 50 ans, trés émotif. Impressionnable. Phobique. Emu 
par la flaccidité des organes génitaux et par des éjaculations trop rapides, fait la phobie 
de l'impuissance. Angoisse avec idées noires et hallucinations se rapportant 4 la mort 
(voit des squelettes). Facies trés coloré. Mains violacées. J’assiste a plusieurs crises 
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vaso-motrices (rougeur et chaleur faciale, puis sueur abondante) pendant lesquelles le 
pouls ne varie pas. ll est remarquablement fixe 4 80, mais quelques mouvements le 
font monter 4 100; ensuite, il varie plusieurs fois au cours d’une minute. Gros dermogra- 
phisme aurévlé d’une large zone de vaso-constriction. Tension, 17. Gros tremblement 
pendant les crises, l‘ger au repos. Dyspepsie capricieuse, gonflement et crampes, consti- 
pation avec crises de lienterie; élat variable d’un jour a l'autre. L’hémato (2 flacons 
donne, dés les premiers jours, une grosse amélioration de l’'angoisse et de tous les 
troubles basedowiens. Ils reviennent 4 mois aprés, a la suite de soucis. Pouls, 72-100, 
Légéres crises vaso-motrices. Tremblement faible. Thyroide appréciable. Pas de dermo- 
graphisme. Nouvelle amélioration par Il'hémato 


Osservation Il. — Homme, 25 ans, trés érotif, poltron. Aprés une scéne d’adultére, 
compliqu:e de violents coups sur la téle, tombe dans un état de torpeur profonde (air 
hébété d’un P. G. mais n’en a aucun signe. Wassermann négatif dans le sang). Non 
amélioré par un séjour dans une maison de santé. Aspect angoissé, ne pense qu'aux 
incidents causes de l'état actuel et aux complications possibles. Hallucinations audi- 
tives le soir. Léger tremblement. Crises de moiteur des mains. Réaction vaso-motrice 
faible. Tension, 20, 17, quelques semaines aprés. Pouls instable, varie de 120 a 130; 
une autre fois, passe, en quelques minutes, de 140 (ému) a 102, augmente par les mou- 
vements rapides, la station debout, diminue au repos et couché. Ces troubles ne sont 
pas modifi¢és par lhémato, qui exerce une trés heureuse influence sur l’angoisse, les 
hailucinations, le nervosisme, l'état général. Guérison compléte en 6 mois. 


Osssrvation 1V. — Femme, 28 ans. Mére névropathe, a eu a plusieurs reprises 
notamment 4 la ménopause, tremblement et tach ycardie. Aprés des contrariétés, elle devient 
loquace, puis irascible, émotive. Puis, confusion mentale incompléte avec accés «i 
délire angoissant, demande pardon, prie qu'on la tue, déplore de grands malheurs 
crises d’excitation, crie, se débat, essaie de se jeter par la fenétre. On peut en tirer quel 
ques réponses, le délire est coupé d’heures de lucidité. Pouls rapide, dermographisme, 
thyroide non perceptible, dyspepsie hépato-digestive. Cet état dure 2 mois, pendant 
lesquels séjour a Sainte-Anne (professeur Ballet), puis dans une maison de santé. Dia- 
gn stic : psychose toxique. Alternatives d’amélioration et d’aggravation ; la confusion 
mentale semble, par moments, devenir compléte : personnes, lieu, dates, etc., tout est 
confondu. Aménorrhée : la réapparition des régles, pendant 48 heures, est suivie d'une 
détente. Finalement, guérison. J’assiste alors a une crise émotive avec chaleur, rougeur 
et sueur, gros tremblement, pouls, 132, puis 108 et 92 pendant le méme examen. Coeur 
instable. Régles revenues. Dyspepsie capricieuse (comme dans l’observation V). Un 
seul flacon d’hémato, pris en 3 semaines, améne la disparition des troubles vaso-mo- 
teurs et du tremblement. Pouls devient fixe, 120 Réction vaso-motrice normale. Dvys- 
pepsie et nervosisme trés améliorés; en 3 semaines a pris 2 kilogrammes. 


Osservation V. — Femme, 22 ans. Basedow avec tremblement par crises. Grosses 
secousses agitant l'ensemble des membres presque cloniques. Entre les crises, peu de 
chose. Thy roide augmenté de volume, mou. Non génant. Yeux brillants un peu saillaots. 
Quelques crises vaso-motrices surtout prémenstruelles, rougeur, chaleur et sueurs 
Pression, 17. Réaction vaso-motrice rapide, courte, pas trop ditfuse. Pouls instable, 88,102 
pendant les crises Emotive, excitée, crises de larmes, dyspepsie capricieuse, mélange 
d’atonie et de spasme, constipation et lienterie, varie constamment. Rapide améliora- 
tion, 'hémato n’a pas été employe: l'instabilité cardiaque disparait, en méme temps 
que les troubles vaso-moteurs et lémotivité exvessive. Pouls, 80-83 4 divers examens 
Reste dyspepsie capricieuse qui sera prise comme type de description, et qui finit par 
s’améliorer, au bout de plusieurs mois 


Osseanvation VI. — Femme, 22 ans. Depuis un an (aprés chagrin d’amour) est irritable 
avec sautes d’humeur. Dyspepsie capricieuse comme dans I'observation préeédente 
Régles variables; leur retard a été traité par locréine par un médecin qui a, en outre, 
constaté la congestion du foie et prescrit des chologogues. A l'examen, thyroide per- 
ceptible, tremblement menu par moments, cur autour de 84, légérement instable, 
tendance aux chaleurs avec moitevr. Réaction vaso-motrice lente, diffuse. Ventre plat. 
Gros intestin rétracté en corde. Estomac non perceptible, foie petit (l’alimentation parait 
cependant trés suffisante). En quelques semaines, amélioration par |’hémato et le trai- 
tement bile-pancréatine-soutre. 


Ovsenvation VII. — Fille, 46 ans. Aménorrhée depuis quatre mois sans chlorose, 
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Aprés administration d’ocréine, régles reparaissent. Ensuite, on trouve pouls instable, 
440. Vaso-motricité un peu diffuse. Faible. Mauvais caractére. Emotivité, coléres, quel- 
ques bouffées de chaleur. Un flacon d’hémato raméne le pouls a 84, avec diminution de 
l'émotivité et du nervosisme. Augmentation d'un kilogramme. Aprés un court traitement 
iodé et des régles retardées, mais trés abondantes, le pouls est a 80-100, instable, cha- 
que mouvement imprévu déterminant de petites séries de baltements rapides. Ten- 
dance au dermographisme largement auréolé de blanc. Tremblement par moments. 
Dyspepsie capricieuse, dont l’amélioration demande environ 3 mois 


Osservation VIII. — Fille, 15 ans, réglée 4 44 ans 1/2, plusieurs fois par mois. Il y a 
quatre mois, opérée dun kyste thyroidien; la peur d’une récidive ct des chagrins de 
famille la rendent nerveuse, émotive avec crises de larmes. Chaleurs et sueurs, crises 
de tremblement, dyspepsie des plus capricieuses, thyroide non perceptible, pouls ins- 
table autour de 100, varie a l'occasion de tous les gestes imprévus. Un flacon d'hémato 
donne dés les premiers jours une grosse amélioration de l'émotivité, du sommeil et des 
troubles vaso-moteurs (réaction vaso-motrice absolument déréglée avant, est redevenue 
normale: des ecchymoses, survenues aux points de pression des vétements, s’atténuent). 
Le pouls varie encore de 100 a 120. 


Osservation IX. — Homme, 35 ans. Sa mére a eu, a 55 ans, les mémes troubles avec 
tremblement, chaleurs, sueurs, angoisse el tentatives de suicide. Depuis deux ans, lui- 
méme devient impressionnable, émotif, reste dans l’attitude de la peur figée, si on le 
dispute. Angoisse avec idées noires (voit des tétes de mort). Dyspepsie des plus capri- 
cieuses, agitation, besoin de solitude. Crises de tremblement, frissonnement intermit- 
tent, chalcurs sans sueurs, mains moites par moments. Thyroide n'est perceptible que 
par moments. On constate tantét tension, 21 avec 100 de pouls, tantét 18 et 88. Coeur 
peu excilable par les mouvements, ne varie pas par les changements d’attitude, a peine 
instable a l’auscultation. Mais la réaction vaso-motrice est variable d'un examen a 
l'autre; dermographisme auréolé de vaso-contriction. Pendant une crise émotive avec 
gros frissonnement, la tension monte & 25 (22 aussitét aprés), Amélioration de tous 
les troubles en deux mois; lhémato a été l'agent thérapeutique le plus actif, réclanié du 
malade qui en a repris spontanément lors d'une recrudescence ; elle calme le nervosisme, 
l’émotivité, l'angoisse, le tremblement et les chaleurs. Un mois plus tard, grosse amélio- 
ration du nervosisme; plus calme, ne s'inquiéle plus, bien que persiste une sensation de 
frémissement interne sans tremblement appréciable. Réaction vaso-motrice normale 
Mais au cours du méme examen, la tension arlérielle passe de 22 & 19 1/2, le pouls de 
440 a 102; la peau change fréquemment de coloration 

Ossenvation X. — Parlant des sautes de pression dans ma précédente étude, je signa- 
lais une grande névropathe qui, au cours d’une crise émotive, atleignit 26 au Potain, 
pour redescendre 4 48, dix minutes plus tard. C’est une noso-phobique de 65 ans, angois- 
sée, acrophage, que je suis depuis 5 ans. Pendant les périodes d’émotivité et d’angoisse, 
elle a quelques boutlées de chaleur. Léger tremblement. Le pouls varie au cours d'un 
méme examen de 94 4 120. Réaction vaso-motrice a peine troublée 


Les malades atteints de basedowisme fruste viennent consulter pour un ou 
plusieurs des quatre troubles suivants dont les observations précédentes mon- 
trent les modalités diverses : nervosisme, troubles vaso-moteurs, dyspepsie, 
tremblement. L’examen altentif permet d’ordinaire de les retrouver tous réunis, 
mais leur caractére essentiel est leur extréme variabilité. Chaque symptoéme 
pris isolément, leur groupement, leur importance relative changeant non seule- 
ment d'un malade a l’autre, mais encore, pour le méme sujet, d’un moment 
a l'autre, de la fagon la plus capricieuse. Non seulement le patient ne saurait 
rendre compte des sensations polymorphes qu'il éprouve, mais le médecin a la 
plus grande peine a les analyser et les décrire. On voit se succéder rapide- 
ment ou méme coexister les symptOmes en apparence les plus opposés 

4° Dyspepsie. — Ce qui lui donne un aspect absolument spécial, c'est |'ex- 
tréme variabilité, le caractére désordonné, véritablement anarchique de ses 
manifestations. La malade de l’observation V est, a cet égard, typique; certains 
jours, elle a des fringales identiques a celles des hyperchlorbydriques, ave. 
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pyrosis, pituites, vomissements acides, des digestions trop rapides, la douleuren 
broche, de l’ulcus; d’autres fois, l'anorexie remplace la faim dévorante, parfois 
en quelques instants; les digestions sont lentes, pénibles, avec fermentations. 
Estomac atone, clapotant, bien au-dessous des limites normales. La sialorrhée 
et l’aérophagie avec distension gazeuse de l’estomac existent fréquemment, 
trés variables également. Pour l’intestin, mémes variations alternatives de 
diarrhée aqueuse et de constipation, de spasme et d’atonie; au palper, le gros 
intestin présente souvent des segments atones, pneumatosés, a cdté d’autres 
spasmodiques. Ce que nulle description ne saurait rendre, c’est la rapidité avec 
laquelle chaque malade passe d'un extréme a l’autre de la pathologie gastro- 
intestinale, d'une facon tout a fait désordonnée, anarchique. 

Mémes constatations pour le foie, que l'on trouve alternativement gros, con- 
gestionné, sensible au palper, avec vésicule distendue, puis, d’un jour a l'autre, 
rétracté, diminué de volume, sans que l'on puisse expliquer ces variations par 
celles de l’alimentation, par exemple. Un jour les selles sont pléiochromiques, 
le lendemain elles pourront étre décolorées; l'ictére léger apparait et disparait 
sans cause appréciable. 

Bien entendu, en présence de pareilles variations, il faut s’'abstenir de tout 
médicament qui agirait le plus souvent 4 faux et augmenterait les troubles. Au 
contraire, j'ai bien souvent obtenu en pareil cas des résultats tout a fait remar- 
quables en faisant prendre, toutes les fois que survient un malaise, quelques 
centigrammes du mélange bile-pancréatine-soufre, dont j'ai ailleurs (Gazette des 
Hopitaur, 8 mai 19413 et 24 mars 1914) étudié l’action. Ce traitement peut cal- 
mer, souvent trés rapidement, les troubles dyspeptiques les plus variés, proba- 
blement en exercant une action régulatrice sur les réflexes gastro-duodénaux 

On n’a pas manqué de rapporter bien souvent de pareils troubles dyspepti- 
ques & I’hystérie, que j'ai en vain recherchée chez tous mes malades. Aucun n’a 
jamais présenté de crises convulsives, et le psychisme est absolument particulier 

2° Troubles nerveux. — L’état mental est celui, bien connu, des basedowiens 
L’un des principaux caractéres de la maladie, disait volontiers le professeur 
Potain, c'est le mauvais caractére des malades. Ce nervosisme, bien particu- 
lier, se compose de trois éléments : 4° irritabililé extréme; pour des causes 
futiles, impatiences et coléres parfois furieuses; 2° impressionnabilité exces- 
sive, le moindre petit choc moral ou bien la plus petite chose imprévue surve- 
nant autour du malade, un geste, chute insignifiante d’un objet, un bruit, etc., 


suffit pour déterminer une crise émotive avec souvent crise cardio-vasculaire et 
tremblement ; 3° le dernier élément est l’angoisse, due en partie aux sensations 
polymorphes, dont la multiplicité et la variabilité déroutent le malade, jamais 
sir de l'heure qui va suivre; a cette cause d’angoisse s’ajoutent souvent des 


idées noires, se rapportant 4 la mort, avec, chez certains, des hallucinations 
(squelettes dans les observations II et IX et voix dans l’observation III du tra- 
vail actuel) 

En causant avec ces malades, on se rend vite compte qu’ils n'ont, en géné- 
ral, ni aboulie, ni faiblesse de l’attention & moins de neurasthénie surajoutée ; 
pas de trouble de l’affectivité, ni du raisonnement ou de l’association des idées, 
le plus souvent. 

Cependant, quelques-uns présentent des troubles mentaux méritant de rete- 
nir l’attention. Le besoin de solitude (qui existait chez les malades des observa- 
tions I, Il, XXI du précédent travail et l’observation IX ci-dessus), peut s’expli- 
quer par l’émotivité exagérée. 
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On concoit que le sujet de l’observation II (voir ci-dessus), géné par la flacci- 
dité des organes génitaux et les troubles de l'éjaculation, fasse la phobie de 
l'impuissance (obligé, dit-il, de satisfaire une partenaire ardente). Les idées de 
suicide (observation XIV, premier travail) la nosophobie de l’observation X (voir 
ci-dessus) ne nous arréteront pas. La malade de l'observation XIX de l’an der- 
nier est atteinte de psychasthénie constitutionnelle, remontant a l’enfance, avec 
aboulie, faiblesse de l’attention, obsessions, phobies; elle a été soignée a la 
Salpétriére par M. Dejerine sans aucun résultat. Son psychisme n’offre rien de 
bien spécial qu'une logorrhée intarissable et des crises d’excitation génilale. 

Mais dans cing cas, existaient de véritables vésanies : crises de fureur et per- 
séculion basée sur l'interprétation inexacte des troubles morbides dans l’obser- 
vation I (ci-dessus), dans l’observation XI de l’an dernier, idées de persécution 
basées sur l’interprétation erronée de lettres que j'ai lues et qui étaient au con- 
traire trés amicales ; l’amélioration produite, les idées de persécution s’effacent, 
avec recrudescence lors de la petite poussée que note l’observation, pour dispa- 
raftre enfin complétement. Le sujet de l’observation III (ci-dessus) présentait une 
telle torpeur intellectuelle que l’idée d’une paralysie générale au début n’a pu 
étre d’emblée écartée ; la guérison est actuellement compléte depuis cing mois; 
les troubles basedowiformes ont attiré l’attension au bout de six semaines de 
traitement, alors que la torpeur commengait a diminuer. Dans l’observation IV 
(d’aujourd’hui), il fallut enfermer la malade & cause des crises délirantes avec 
impulsions motrices dangereuses : la confusion mentale fut, & un moment, telle 
qu'on craignit de la voir devenir définitive. Enfin, la malade de l'observa- 
tion VIII (de l’an dernier) a été internée cing ans pour débilité mentale avec 
tentalives de suicide, d’incendie, etc. L"hémato a amélioré l'état mental. 

Ses parents, que j'ai vus (sans examen médical), m’ont paru ne pas présenter 
de gros troubles nerveux; dans les quatre autres faits, l’hérédilé similaire existe, 
certaine dans trois, bien probable dans le quatriéme. 

3° Tremblement. — C'est celui de la maladie de Basedow, ou bien un frémis- 
sement de tout le corps, ou encore des tressautements musculaires : mouve- 
ments cloniques irréguliers de tout le muscle ou limités 4 un seu! faisceau. 

Signalons enfin, avant de quitter le systéme nerveux, la fréquence du phéno- 
méne dit « chair de poule » et la grande variabilité des réflexes d'un examen a 
l'autre, leur inégalité d'un muscle al'autre pour le méme sujet. 

4° Troubles cardio-vasculaires. — Ils sont fondamentaux, puisque c’est sur 
leur constatation que repose le diagnostic. Ils consistent essenliellement, comme 
je l’ai indiqué dans ma précédente étude, en instabilité et hyperexcitabilité car- 
dio-vasculaire. La tachycardie est habituelle, mais elle peut étre minime au 
repos; elle augmente nolablement au moindre mouvement, au moindre effort 
(comme dans la maladie de Basedow), lors d'une émotion minime. De plus, le 
cceur est instable, ses battements varient de fréquence a propos des mouvements 
respiratoires amples, des changements de position, etc., ou sans cause appa- 
rente, d'une seconde a l’autre. Les réactions vaso-motrices sont troublées, la 
raie méningilique est rapide ou lente, diffuse, avec parfois vaso-constriction 
périphérique trés étendue; le dermographisme est fréquent. Mémes irrégulari- 
tés pour la tache blanche a la pression du doigt. I! suffitde mentionner les crises 
vaso-motrices (chaleurs avec rougeur et sueurs), les troubles vaso-moteurs spon- 
tanés (sueurs surtout des extrémilés, acrocyanose, etc.) bien connus dans la 
maladie de Basedow et variables 4]'infini, méme d'un moment a l'autre, chez le 
méme sujet. Nous avons enfin indiqué que la pression artérielle peut, elle aussi, 
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présenter des variations beaucoup plus faciles et plus étendues que chez les sujets 
indemnes des troubles qui nous occupent. 


Tel est le syndrome clinique. Est-il spécial aux sujets atteints de basedowisme 
(en prenant ce terme dans sa plus large acception)? 

Il est commun dans la chlorose; il suffit, pour s’en convaincre, de lire, dans le 
tome III de le Traité de médecine, l'article écrit par M. Gilbert sur cette affee- 
tion. Mais cet auteur rappelle que le basedowisme existe, d’aprés M. Hayem, 
quatre-vingt-deux fois sur cent dans la chlorose et que M. Capitan a voulu éta- 


blir un lien de causalité entre les deux états morbides. Je suis actuellement plu- 


sieurs chlorotiques présentant une instabilité cardio-vasculaire des plus nettes, 
avec un peu de tremblement, ou un thyroide gonflant par moments ; j’espére 
savoir un jour ce que deviendra linstabilité aprés guérison de la chlorose. 

Trois fois, j'ai observé l'instabilité du pouls avec tachycardie chez des tuber- 
culeux : 


OsservatTion XI. — Fils d’alcoolique, 16 ans, pale, dégéaéré, plein de ties. Sa mére, 
ue jai soignée les deux derniers mois de son existence, est morte d’asvstolie a prédo- 
minance pulmonaire, avec tension variant entre 23 et 27 au Potain, et pouls autour de 
120. Le malade, trés émotif, a des coléres avee rougeur puis tremblement 

A l'examen, pouls 4 160 (é4mu), puis 3 minutes aprés, 120, puis 110. La tension passe 
dans le méme temps de 17 a 13. Dyspepsie capricieuse, anorexie, vomissements glaireux 
le matin, clapotage sus-ombilical. Tuberculose cavitaire. 20 jours plus tard, pouls, 120- 
130, tension, 14 1/2. Ne maigrit plus, moins nerveux ; 15 jours aprés : meilleur état géné- 
ral et pulmonaire, 13 1 2, pouls, 146, tremblement net non constaté avant. Le malade 
est mis & Il'hémato-éthyroidine, 2 cuillerées a café par jour (un seul flacon). Au bout 
d’un mois, il se dit bien mieux comme nervosisme et état général (bien plus amélioré que 
par les traitements antérieurs); le tremblement persiste, mais modifié; pouls, 132, non 
instable, ne varie pas lors des changements de position. Les chaleurs existant avant 
n’existent plus. Pression, 146. Mais la tuberculose évolue. Mort un mois plus tard 

Onseavation XII. — Femme, 35 ans. Tuberculose cavitaire fébrile. Depuis une grippe, 
maigrit, nervosisme augmente, impressionnable, excitée, nosophobe, quelques chaleurs, 
pouls instable varie de 14% 4 460 au cours de l’examen. Tension 20. Deux cuillerées a café 
d’hémato en méme temps qu'un fortifiant. Vingt jours aprés, augmente de 2 kilo- 
grammes, tension 15, pouls 130, chaleurs disparues, émotivité diminuée. L’hémato est 
cessée; deux mois aprés a gagné un kilogramme; pouls 4110. Puis la tuberculose 
évolue; fiévre 4 39-49, l’observation devient inutilisable 

Osservation XIII. — Homme, 33 ans.*Ramollissement des sommets. Adénopathie 
trachéo-bronchique droite. Depuis quatre mois, nerveux, dyspepsie capricieuse, cha- 
leurs et sueurs, tremblement intermittent. Tension, 44 1/2, puis 11 pendant que le pouls 
passe de 130, debout, @ 108, assis, 105, couché. L’épingle passée sur le thorax déter- 
mine un dermographisme précis, instantané, mais durant peu. Aprés amélioration 
(injections d’hémosty! Roussel), tension de 14 1.2; pouls, 120, varie 4 peine de deux pul- 
sations par les changements de position, tremblement, quelques bouffées de chaleur. 


La tachycardie et les sueurs froides liées & la fiévre des tuberculeux sont 
aisées & distinguer des bouffées de chaleur et de l’instabilité si spéciale du pouls 
que j'ai en vain recherchée chez d'autres tuberculeux fébriles. Il s’agit de ce 
que beaucoup de médecins connaissent sous le nom de forme éréthique de la 
tuberculose, rattachée par certains, avec raison, je crois, au nervosisme spécial 
des sujets. On l’a également attribuée a l’hyperthyroidisme. Chez aucun de 
mes trois malades, la glande n’était perceptible au palper. Sans vouloir con- 
clure avec si peu de faits, je ne puis m’empécher de souligner, dans les deux pre- 
miers cas, l'effet net de hémato sur l’instabilité du pouls et les troubles vaso- 
moteurs qui étaient des plus évidents dans les trois faits. 
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Un amaigrissement rapide et prononcé peut s’accompagner de troubles de la 
série basedowienne, l’observation XVI de ma précédente étude en est un 
exemple (diabétique maigrie de 38 livres, tremblement, chaleurs, 420 ; l'amélio- 
ration durable de ces signes par |’'hémato avec augmentation de poids). Voici 
un autre cas semblable : 


Osservation XIV. — Femme, 45 ans, maigrit de 6 kilogrammes en un an : deux ana- 
lyses d’urine montrent de gros troubles de l'uropoi¢se; émotive, dyspeptique, tremble- 
ment, thyroide augmenté au palper, pouls varie entre 120 et 140, instable (séries irrégu- 
liéres de battements plus rapides; l’effeurage du thorax donne une raie rouge, faible, 
bordée d'une large zone blanche diffuse. Tension, 12; deux flacons d’hémato suivis d’un 
fortifiant. Aprés Il'hémato (pas pendant), les troubles vaso-moteurs et le tremblement 
disparaissent; pouls, 100,120 aprés déshabillage un peu rapide. Tension, 17. Thyroide 
non perceptible, augmeute d'un kilogramme en quinze jours. 

Jai observé des troubles de méme ordre chez une ancienne dyspeptique trés amaigrie. 
Coeur variant de 92 4 108, lors du méme esamen, tremblement intermittent, tendance 
aux chaleurs 


L’amaigrissement me parait di au diabéte dans le premier fait, aux troubles 
hépatiques dans le deuxiéme, l’‘hyperthyroidisme n’étant probablement qu’un 
épisode. Toutefois, les faits de ce genre sont d'une interprétation délicate : dans 
le dossier concernant I’hémato-éthyroidine qu’a bien voulu me communiquer 
M. Hallion, j'ai relevé piusieurs cas de cachexies observées par divers médecins, 
avec des effets parfois surprenants de l'hémato. Malheureusement ces observa- 
tions sont trop peu précises pour étre produites ici. 

Les émotions, les chagrins ne suffisent pas pour provoquer le syndrome, 
méme chez les nerveux; une grande émotive, ayant perdu son mari et sa situa- 
tion, se tourmentant beaucoup, présenta du tremblement émotif, mais aucun 
des autres symptomes ; en particulier cour & 80, remarquablement fixe 

Une dame atteinte de médiastinite chronique (tuberculeuse) prouvée par les 
rayons X fit, au moment de la ménopause, une poussée subaigué de médiasti- 
nite, avec dysphonie, dyspnée d’effort, extrasystoles. L’irritation des nerfs de 
innervation végétative se traduisit en outre par des crises vaso-motrices; elle 
n’a jamais réalisé les autres éléments du syndrome, I’hémato ne produisit chez 
elle qu'une légére diminution transitoire des crises vaso-motrices. J'ai observé 
l’ébauche du syndrome dans un cas de thyroidite aigué fébrile chez une femme 
de 36 ans; en quelques jours, le lobe droit de la glande augmenta de volume 
(tuméfaction arrondie, bien limitée, comme si un abcés allait se produire, avec 
douleurs spontanées, el au palper, edéme). Le ceur monta a 84, avec tremble- 
ment assez gros et quelques bouffées de chaleur, puis quelques troubles dys- 
peptiques. Le traitement iodé (a l’intérieur, cing gouttes de teinture d’iode par 
jour, et badigeonnages de la tumeur) amena en trois mois la régression du 
goitre et de tous les autres troubles. 

L’apparition du syndrome basedowien aux diverses étapes de la vie génitale 
de la femme mérite une attention particuliére 


Pubertée. — Fille de 15 ans.— A été cpérée d'appendicite avec adhérences nombreuses 
Régies s'établissent mal, Sueurs froides, dermographisme, thyroide grossit pendant les 
régles, quelques crises de tachycardie, dyspepsie. Disparition rapide des accidents sans 
traitement spécial. 

Fille de 14 ans. — Thyroide grossit, quelyues troubles vaso-moteurs. Pleurésie séro- 
fibrineuse, pendant laquelle amélioration. Aprés, tremblement, dermographisme, tachy- 
cardie & 104-106, instable, dyspepsie. 

Fille, 16 aas. — Obése. Thyroide grossit, tremblement intermittent, coeur 88-92, Emo- 
tivité, dyspepsie 
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Grossesse. — Femme 23 ans. Début de grossesse : tremblement émotif, crises convul- 
sives aprés contrariétés, quelques crises vaso-motrices, dermographisme, pouls 142, 
thyroide l’étrangle par moments. Fausse couche de deux mois et demi. Trois mois plus 
tard, aucun trouhle. Trois autres mois aprés, contrariétés, tendance aux chaleurs et 
moiteurs, tremblement léger intermittent, thyroide pas gros : réaction vaso-motrice nor- 
male, cceur varie de 96-400, puis 88-142 & deux examens; dyspepsie capricieuse, aéropha- 
gie, sialorrhée, crises de diarrhée. 

Femme 32 ans. — Début de grossesse : crises vaso-motrices courtes, crises de tremble- 
ment intense, cceur : 100-150, au cours d'un méme examen. Vomissements, pas de thy- 
roide. A la sixiéme semaine, tout rentre dans l'ordre, avec 80 de pouls, le tremblement 
persiste seul. 

Réyles. — Femme 24 ans. Aprés des régles qui durent cing jours, thyroide grossit : en 
méme temps, tremblement, chaleurs et sueurs, pouls 84, dyspepsie nerveuse. En un mois 
tout rentre dans !’ordre. 

Ménopause. — L’observation XXXI de I’an dernier est un exemple de basedowisme 
aprés la ménopause. Depuis, les accidents se sont peua peu atténués, il reste mainte- 
nant (plus de deux ans aprés le premier examen) étourdissements, bourdonnements 
d’oreilles, vertiges. Au contraire, chez deux autres femmes, les troubles réduits 4 quelques 
chaleurs et sueurs persistent encore aprés 2 et 14 ans. Dans un autre cas j'ai assisté a 
léclosion du syndrome fruste. 

Castration. — J'ai suivi quatre des malades mentionnées l'an dernier. Voici les 
modifications survenues depuis ces huil mois : observation XXIV présentait encore 
r‘cemment tremblement, crises vaso-moirices, cceur varie au cours de l'examen, de 90 & 
125 (deux ans aprés castration), 27 et 28; les crises vaso-motrices se reproduisent aux 
moments ou surviennent des troubles dyspeptiques. Il ne s’agit pas ici de la dyspepsie 
capricieuse indiquée plus haut, mais de dyspepsie banale avec insuffisance liépato-diges- 
tive. Pouls instable chez la premiére (la castration remonte a prés de quatre ans), Chez 
la deuxiéme, pouls remarquablement fixe a 100 pendant les crises vaso-motrices 
d’ailleurs légéres et rares, et entre elles (castration remonte 4 18 mois). Obs. XXX 
Trois ans aprés la castration a encore des crises vaso-motrices avec pouls; 100. Les 
trois derni¢res malades n'ont ni tremblement ni le nervosisme spécial, le thyroide n'a 
jamais été appréciable au palper. 

Voici quelques nouveaux exemple : Femme 26 ans, castraticn incompléte; il reste un 
ovaire, les régles persistent; deux ans et demi aprés, a augmenté de 13 kilos (obése), 
thyroide gros, rien d’autre. 

Femme 45 ans, castration compléte récente; thyroide grossit nettement, léger trem- 
blement, rien d’autre. Femme 55 ans, castration pour fibrome : la malade, cependant 
trés émotive, n'a que quelques crises vaso-motrices, qui cessent au bout de 18 mois. 

Femme 28 ans, quatre ans aprés castration compléte, maigrit de 5 livres, devient ner- 
veuse, émotive avec coléres, bizarreries, tendance & prendre tout au noir : cceur exci- 
table 84 en moyenne; dermographisme instantané, persistant; 4 distance apparaissent 
des marbrures rouges. Peu de crises vaso-motrices, pas de tremblement, thyroide non 
perceptible. Amélioration par I"hémato. Femme 56 ans, ménopause a 45. Castration pour 
fibrome utérin. Deux mois aprés est devenue nerveuse, émotive; crises vaso-motrices, 
gonflement fréquent des mains ; fait devant moi une crise de gros tremblement presque 
tétaniforme. Ceeur 80, non excitable, thyroide non perceptible. 


En somme, le basedowisme se rencontre fréquemment dans la chlorose, par- 
fois chez les tuberculeux et les amaigris ; Jes divers incidents de la vie génitale 
chez la femme peuvent faire apparaitre le syndrome d'une facon transitoire et 
ordinairement incompléte. Aprés la castration, on atantdt peu de chose, d'autres 
fois des troubles tenaces ; le syndrome basedowien est ordinairement incomplet. 

Il peut étre encore réalisé par les affections gynécologiques. Schickele (Med. 
klinik, 4 aodt 1942) a signalé surtout chez des femmes soignées pour endomé- 
trite avec hémorragies profuses (au curettage, la muqueuse apparait saine; les 
régles sont réguliéres ou non), l'apparition d’irritabilité exagérée, avec crises 
vaso-motrices, malaise général, palpitations, cé; lée, insomnie. Ces troubles 
prennent une allure progressive surtout chez les femmes Agées; l’examen 
montre : face rouge alternant parfois avec padleur, regard inquiet, peau moite, 
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parfois léger tremblement et dermographisme, le plus souvent tachycardie 
méme au repos, 110-120, sans cause appréciable ; thyroide non perceptible, 
possibilité de lymphocytose et d’éosinophilie (que l’on rencontre dans la maladie 
de Basedow). Il s’agit ordinairement de femmes ayant dépassé la quarantaine; 
l’auteur conclut que les troubles en question dépendent de l'inactivité ovarienne 
avec consécutivement augmentation de la pression artérielle et hyperactivité 
des glandes antagonistes de l’ovaire (thyroide). L’opothérapie ovarienne agit 
favorablement en abaissant la tension et régularisant la menstruation. Il est a 
remarquer’ que celle-ci est le plus souvent troublée chez les basedowiennes, 
mais elle peut l’étre en plus ou ep moins. 


* 
* * 


Quelle place nosologique et quelle signification convient-il donc d’assigner au 
syndrome basedowiforme dont nous venons d’étudier les variétés cliniques ? 

M. Stern a voulu séparer du basedowisme ce qu'il propose d’appeler le base- 
dowoide, disant que les malades qui en sont atteints présentent les troubles 
cardio-vasculaires et nerveux d'une facon chronique, mais ne vont jamais jus- 
qu’au Basedow vrai. Cette conception a recu bien plus de critiques que d'appro- 
bations ; dans son récent livre sur les sécrétions internes (1913), M. Falta estime 
que le service rendu par M. Stern est d’avoir montré que certains sujets présen- 
tent ces troubles d’une maniére chronique, incurable; il s'agit d’une disposition 
constitutionnelle spéciale ; mais, loin d'étre opposée au Basedow vrai, elle y 
prédispose tout au contraire. Il s’agit d'une névrose vaso-motrice au sens de 
Charcot qui la mettait a la base de la maladie de Basedow, lorsque l’attention 
n’étail pas comme aujourd'hui attirée sur le thyroide. Cette conception me parait 
étre la vraie; mes observations vont du Basedow vrai a la simple névrose vaso- 
motrice sans qu’on puisse trouver, entre les deux, autre chose que des transitions 
insensibles ; de par la clinique, aucune séparation n’est possible, bien au con- 
traire, il s’agit d'aspects divers formant comme les chainons d'une chaine de 
troubles morbides dont le principal caractére est l’extréme variabilité des 
quatre symptomes fondamentaux : nervosisme spécial, tremblement, dyspepsie 
désordonnée, instabilité et excitabilité cardio-vasculaire. I] serait, A l'heure 
actuelle, impossible de décider, ne varielur, si les troubles des fonctions thy- 
roidiennes sont ou bien la cause réelle ou bien seulement un épisode de la 
névrose vaso-motrice. 

Reste la question, actuellement a l’ordre du jour, de l’interprétation des trou- 
bles nerveux. MM. Eppinger et Hess paraissent avoir renoncé eux-mémes a 
opposer le vagotonus et le sympathicotonus ; l’opinion qui tend a prévaloir est 
celle de M. Falta, disant qu'il s’agit d’une hyperexcitabilité de tout l'ensemble 
des nerfs de la vie végétative. La clinique ainsi que l’expérimentation a l'aide 
des injections d’adrénaline, d’atropine et de pilocarpine semble bien confirmer 
cette maniére de voir, avec cependant, je crois, la restriction suivante. S’il est 
vrai que les manifestations prédominantes indiquent l’hyperexvitabilité de 
l'innervation végétative, certains troubles paraissent indiquer la possibilité de 
manifestations dépressives ; telles me paraissent certaines modifications des 
réactions vaso-motrices, les crises brusques d’atonie digestive avec rétraction 
du foie et les crises de dépression physique et morale que présentent certains 
malades. Il me parait dor~ plus exact de dire : névrose par déréglement ou 
dysfonction de l’innervation végétative. 
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ETUDES SUR LES REFLEXES 
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Noica (de Bucarest). 


I. — Le RAPPORT ENTRE L’INTENSITE DES REFLEXES TENDINEUX 
ET LA CIRCULATION ARTERIELLE 


Quand on anémie le membre inférieur d'une personne saine par l’application 
de la bande d’Esmarch, on observe pendant toute la durée de lanémie que les 
réflexes tendineux, c’est-a-dire le réflexe du tendon d’Achille et puis celui du 
tendon rotulien, disparaissent complétement. Cette constatation n’a rien qui 
puisse nous surprendre, car on sait, depuis la célébre expérience de Stenon, 
qu’en pratiquant la ligature de l’aorte abdominale chez un lapin, on fait dispa- 
raitre toutes les fonctions de la moelle dans le train postérieur de l’animal. 

Reprenant l’expérience, on voit également qu’aprés avoir enlevé la ligature 
du membre anémié, le sang artériel reflue avec une telle abondance et une telle 
rapidilé, que ceci a pour conséquence la rougeur de la peau du membre en 
observation. Pendant ce temps, les réflexes tendineux réapparaissent dans 
lordre inverse de leur disparition, c’est-a-dire que le premier qui réapparait 
c’est le réflexe rotulien et ensuite le réflexe du tendon d’Achille, aprés un court 
intervalle. Par conséquent, lorsqu’on produit l’anémie d'un membre par l'appli- 
cation de la bande d’Esmarch, ou que l’on provoque le retour du sang en enle- 
vant Ja ligature, on observe que la disparition ou l’apparition des réflexes ten- 
dineux suivent le sens de la circulation artérielle. 

Nous observons encore qu’aprés avoir enlevé la ligature et aussi longtemps 
que l'état d’hyperémie persiste, et ceci se voit d’aprés l'état de rougeur de la 
peau, les véflexes tendineux se produisent non seulement facilement, mais encore ils 
sont plus forts que ceux du célé opposé. Ils ne reprennent l'intensité égale avec 
celle des réflexes du cété opposé que lorsque la peau est revenue a Ja couleur 
normale. 

Ceci constilue un fait biologique qui nous parail intéressant et qui peut nous 
fournir des données propres a l'explication de beaucoup de phénoménes, parmi 
lesquels nous citerons quelques exemples. 

On savait, depuis Jendrassik, que pour mieux faire apparaitre le réflexe 
rotulien chez les individus ou ce réflexe était faible, on leur demandait de faire 
un effort en tirant sur leurs deux mains. 

Un procédé analogue, que nous employons pour la production plus intense 
des réflexes tendineux d'un membre supérieur, consiste 4 dire & la personne 


qu'on examine de serrer, le plus fortement possible, un dynamométre avec la 


main de l’autre membre. 

L’explication de ce phénoméne nous parait aujourd’hui trés facile : pendant 
que l’homme fait un effort, le cceur se met & battre plus vite, et par conséquent, 
dans un espace déterminé, il envoie & la périphérie du corps, y compris le 
membre sur lequel nous voulions mieux faire apparaitre les réflexes, une plus 
grande quantité de sang artériel. 
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En effet, j'ai observé que chez l'homme sain, quand il serre le dynamométre, 
le nombre des pulsations & la main opposée augmente d'une vingtaine de pulsa- 
tiens par minute, et la pression artérielle augmente de quelques divisions a l'ap- 
pareil de Potain. 

Citons encore d'autres exemples. 

Ii était bien connu que dans les maladies générales on observait des augmen- 
tations ou des diminutions dans l'intensité de production des réflexes tendineux, 
et méme au cours de la méme maladie, surtout des maladies fébriles, on obser- 
vait dans la période d’état une augmentation, et dans la période cachectisante 
une diminution. Nous n’avons pas l'inlention de discuter ici chaque cas en par- 
ticulier, mais voila deux exemples qui nous paraissent bien suggestifs pour la 
solution du probléme. Nous avons examiné, dans le service de M. le profes- 
seur Stoicescu, deux jeunes filles, dont Tune atteinte d'une anémie trés 
intense, probablement d'origine paludéenne, et l'autre avec un état général trés 
bon, mais avec une arthrite tibio-tarsienne gauche, d'origine gonococcique. Par 
un scrupule de conscience, j'ai fait examiner devant moi, chez ces malades, 
tous les réflexes par deux éléves du service, que je n’avais pas mis au courant 
du but que je poursuivais. Le résullat a été que, sans hésitation, chacun d’eux 
m’'a affirmé le fait, d’ailleurs bien évident, que la premiére malade avait tous les 
réflexes tendineux faibles, comparativement avec ceux de la seconde malade. 
Bien plus, chez cette derniére qui souffrait d’une arthrite de l'articulation tibio- 
tarsienne gauche, les réflexes tendineux élaient certainement plus intenses au 
membre inférieur du méme cété, par rapport avec ceux du membre inférieur 
sain, et le réflexe du tendon d’Achille était plus fort encore que le réflexe rotu- 
lien. J’'ajoute que la peau du méme membre gauche était rouge, et elle était 
d’autant plus rouge qu’on descendait du genou vers l’articulation malade. 

Nous n’avons nullement tendance @ une généralisation; avant de conclure, 
il serait nécessaire de réunir un plus grand nombre d’observations; mais nous 


avons voulu, par ces quelques exemples, montrer l'importance que pent avoir 
Vétude de la circulation artérielle considérée dans ses rapports avec l’intensité 
des réflexes tendineux et périostiques 


Il. — Le REFLEXE CONTRALATERAL DES ADDUCTEURS PRODUIT CHEZ LES PER- 
SONNES NORMALES PAR L’ANEMIE D'UN MEMBRE INFERIEUR 


Quand on détermine l’anémie d’un membre inférieur chez un homme sain, 
on observe que, le réflexe rotulien disparaissant, il se produit a sa place un 
réflexe contralatéral des adducteurs du cété opposé. Immédiatement aprés avoir 
enlevé la ligature, le réflexe rotulien réapparait et le réflexe contralatéral des 
adducteurs ne se voit plus 

Comme conséquence de ce qui précéde, on peut dire que chez l'homme nor- 
mal, en percutant le tendon rotulien, nous avons un effet positif — l’apparition 
du réflexe rotulien, et un effet négatif — l’empéchement de l’apparition du 
réflexe contralatéral des adducteurs. 

Le premier effet anihile le second. 

Au contraire, dans l'état d’anémie, la percussion du méme tendon ne pro- 
voque plus un réflexe rotulien, mais un réflexe controlatéral. 

De sorte que, la production des réflexes tendineuz d'un coté de la moelle, exerce, 
a U'état normal, un effet d’arrét sur les réflexes tendineux du cété oppose. 
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Si maintenant on va plus loin, on peut se demander quelle peut étre 
influence d'un réflexe tendineux ou osseux sur un réflexe voisin, cette fois-ci 
du méme cété de la moelle. L’exemple nous est donné par le réflexe de l'apo- 
physe styloide du radius. 

On sait que souvent, en percutant cette apophyse chez une personne normale, 
on a comme résultat, non seulement une flexion de l’avant-bras sur le bras, 
réflexe des V* et VI* segments cervicaux, mais aussi une flexion des doigts. Ce 
dernier mouvement n’appartient pas au méme arc réflexe, mais 4 un réflexe 
voisin, inférieur comme siége dans la moelle au premier, c’est-a-dire dans les 
Vil* et VIII* segments cervicaux. 

On sait aussi, depuis Babinski, que s'il existe une lésion médullaire corres- 
pondant aux V* et Vi* segments cervicaux, et que si l’on percute alors le 
radius, on a seulement comme réponse une flexion des doigts. Je viens d’obser- 
ver ce phénoméne d'inversion chez un malade alteint d'une paralysie acciden- 
telle du nerf radial, causée par une morsure de cheval au-dessus du coude. Mais 
j'ajoute que, chez un autre malade, qui avait aussi une paralysiedu méme nerf 
radial, par suite d’une injection malencontreuse de vaccin anticholérique dans 
ce nerf, — l’injection a été faite a la face externe du bras au-dessus du coude, 
— ce phénoméne d'inversion n’exislait pas, c’est-a-dire que la percussion du 
radius ne produisait aucune contraction, ni celle des fléchisseurs des doigts, et 
d’autant moins celle du long supinateur. Elle aurail pu provoquer une contrac- 
tion du biceps, mais lui aussi élait paralysé, car l’opérateur avail piqué d'un 
seul coup et le nerf radial et le nerf musculo-cutané. 

Malgré cetle contradiction, chez ces deux malades, alteints tous les deux 
d’une lésion du nerf radial, avec conservation des autres nerfs des muscles de 
l'avant-bras, elle ne nous a pas surpris étaut donné le fait suivant. Chez le 
premier malade, qui avait le phénomeéne d'inversion, on obtenait, du coté sain, 
des réflexes tellement vifs, que la percussion du radius était suivie d'une flexion 
des doigts, en méme temps que de la flexion de l’avant-bras sur le bras. Au 
contraire, chez le second malade, chez qui le phénoméne d’inversion n’existait 
pas, la percussion de l’apophyse typhoide du radius du cété sain provoquait 
seulement une flexion de |’avant-bras sur le bras, et celle-ci bien légére 

Il résulte de la que la constatation du phénoméne d’inversion chez quelques 
malades atteints de lésions nerveuses périphériques, c’est seulement & ceux avec 
réflexes vifs que correspond la description clinique donnée par M. Babinski. En 
effet nous voyons que ce phénoméne se présente seulement chez les personnes 
normales ayant les réflexes vifs, quand chez ces personnes survient une lésion 
périphérique du nerf radial, ou chez les malades avec lésions des V° et VI* seg- 
ments cervicaux, et avec exagéralion consécutive du réflexe correspondant des 
Vile ou Ville segments cervicaux. 

Il nous semble logique de penser qu’en percutant l’apophyse styloide du 
radius, on percute deux réflexes en méme temps, l'un directement, l'autre par 
propagation de la vibration au voisinage de cette apophyse. 

Voila pourquoi chez les personnes normales avec les réflexes vifs, et plus 
encore chez les malades spasmodiques, de par la seule percussion précédente, 
on provoque aussi, en méme temps que la flexion de l’avant-bras sur le bras, la 
flexion des doigts. S’il arrive maintenant que le nerf radial soit coupé ou para- 
lysé, ou que les V* et Vie segments cervicaux soient lésés, il n’y a rien dans ces 
cas qui puisse empécher le réflexe des fléchisseurs des doigts de se produire tout 
seul quand on percute l'apophyse styloide du radius. 
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Mais voici encore un fait que nous avons observé chez le malade avec lésion 
du nerf radial et qui présentait le phénoméne d’inversion : non seulement la 
flexion des doigts se produisait seule, par la percussion de l'apophyse styloide 
du radius, mais encore elle était plus vive qu'a l'état normal, c’est-a-dire qu'elle 
était plus forte que celle du cété sain, qu’accompagnait la flexion de l’avant- 
bras sur le bras 

En d'autres termes, chez ce malade, quand on percutait l’apophyse styloide 
du radius du cété sain, on provoquait deux réflexes, la flexion de l’avant-bras 
et la flexion des doigts, mais le premier modérait, en méme temps qu’il se produi- 
sait, Vintensité de production du second. 

D’ou la conclusion que la production d'un réflexe, en méme temps qu'il se 
produit, a pour effet de modérer un autre réflexe voisin, et dans le cas que 
nous citons, un autre réflexe situé plus bas. Par conséquent, on peut dire qu'en 
général la production d'un réflexe tendineux, ou périostique, a un effet modérateur 
sur un réflexe voisin du méme coté de la moelle, et situé plus bas que lui, et un effet 
d'arrét sur le réflere voisin de l'autre cété de la moelle. 

De la, nous n’avons qu'un pas a faire pour dire que la fonction du faisceau 
pyramidal de modérer les réflexes tendineux de la moelle n'a rien de difficile a 
comprendre, car qu’est-ce que le faisceau pyramidal, sinon la réunion de plu- 
sieurs ares réflexes supérieurs. Tant que ce faisceau fonctionne, il modére l'ac- 
tivité réflexe de la moelle, mais s'il est interrompu ou empéché de fonctionner, 
l'activité réflexe tendineuse et périostique de la moelle s’exagére. 


Ill. — Le MOUVEMENT DE DEFENSE INCONSCIENT CONTRALATERAL 
PROVOQUE EXPERIMENTALEMENT 


Dans nos recherches sur les mouvements de défense, nous avons insisté der- 
niérement, avec M. le professeur Marinesco, sur ce fait que nous faisons une 
distinction clinique entre les mouvements de défense normaux, qui s'accom- 
pagnent d'une sensation consciente désagréable, les mouvements de défense 
inconscients, qui s’observent chez certains malades chez lesquels les mouve- 
ments volontaires des membres peuvent étre perdus plus ou moins et méme 
complétement, de méme aussi que toute trace de sensibilité générale. Si, pour 
les premiers mouvements, les voies nécessaires qui les produisent doivent dépas- 
ser en hauteur la moelle et arriver méme au cerveau, pour les seconds il est 
plus que probable que leur trajet doit étre plus court et qu'il suffit, par consé- 
quent de la moelle pour les produire. 

Nous apportons aujourd'hui un fait, qui vient & l’appui de la thése que nous 
avons soutenue. L’idée de cette recherche nous est venue pendant que nous 
constations que, par l'anémie d’un membre inférieur 4 l'aide de la bande 
d’Esmareb, on peut abolir le réflexe rotulien et produire a sa place un réflexe 
contralatéral des adducteurs, méme avant que le réflexe rotulien soit aboli 
complétement. 

Nous avons pensé qu'il pouvait en étre de méme pour les mouvements de 
défense inconscients, car ceux-ci se comportent comme les réflexes tendineux 
quand on anémie les membres inférieurs. [1 est vrai cependant que les premiers 
ne s’abolissent jamais, — tout au moins tant que nous maintenons les membres 
a l'état d'anémie, — ils diminuent seulement ; mais nous avons vu qu'il suffit 
pour le réflexe rotulien qu'il soit diminué par l’anémie, pour que le réflexe 
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contralatéral puisse apparaitre. Or, l’expérience nous a répondu ainsi que nous 
l’avions espéré. 

Pour y parvenir, nous avons anémié un des membres inférieurs chez un 
malade atteint de paralysie spasmodique par méningite cloisonnée, chez lequel 
la paralysie était tellement avancée que la motililé était complétement perdue 
au membre inférieur gauche, et trés réduite a l'autre. Les deux membres infé- 
rieurs présentaient les réflexes tendineux exagérés, clonus, signe de Babinski, 
perte compléte de la sensibilité consciente a la douleur, etc. Le signe des raccour- 
cisseurs de Marie-Foix était trés net de chaque colé, et était unilatéral quand on 
le cherchait par le procédé de Marie-Foix — en serrant le bout des orteils — ou 
par les pincements de la peau sur toute sa surface et surtout a la face interne d 
la cuisse, ou par les piqdres avec |’épingle sur la plante du pied, ou bien encor 
sur un autre point de la peau du membre, ou enfin par les grattages de la peau 
de la plante du pied, comme pour chercher le signe de Babinski, etc 

Pour plus de précision dans la recherche du phénoméne que nous voulions 
trouver, nous avons appliqué la bande d’Esmarch sur le membre inférieur droit 
qui avait gardé en partie la motilité volontaire, et nous avons laissé en 1’état 
de repos l'autre membre inférieur ob les mouvements volontaires étaient com- 
plétement abolis. 

Aussilét aprés avoir anémié le membre inférieur droit mis et en place la 
ligature au-dessus du genou, on remarque que le membre se retire de lui- 
méme, et, malgré que nous voulions étendre le genou, il se retire de nou- 
veau. On observe méme de légers mouvements involontaires spasmodiques de 
flexion et d’extension. Pendant ce temps, le signe de Babinski, le pnénoméne 
de Marie-Foix et les réflexes tendineux persistent encore. Mais, sept minutes 
aprés, ces spasmes cessent, le membre inférieur reste d’une facon permanente 
en extension compléte; le réflexe du tendon d’Achille disparait, le réflexe du 
tendon rotulien diminue, puis il disparait, lui aussi, en méme temps qu’appa- 
rait asa place le réflexe contralatéral des adducteurs. Dans ce nouveau tableau, 
le mouvement de retrait provoqué par tous les moyens cités plus haut diminue 
nettement d’intensité; il est plus lent a apparaitre et plus lent a se faire, sans 
disparaitre complétement. 

Nous venons de dire que, soit en piquant la plante du pied, soit en la grat- 
tant légérement comme pour chercher le signe de Babinski, soit en serrant le 
bout des orteils, — procédé Marie-Foix, — soit en pincant la peau de la face 
interne de la cuisse, etc., on provoque encore de ce cdté-ci, anémié, un mouve- 
ment de retrait; mais, pendant que celui-ci continue a se faire, on voit que le 
membre opposé se met aussi a se relirer, tout doucement et de plus en plus, tout 
aussi bien et autant que le premier. 

Nous avons pu répéter, autant de fois que nous l’avons voulu, cette expé- 
rience. J'ajoute que, pendant ce temps d’anémie du membre, le mouvement de 
défense direct que je provoquais du coté opposé, — non anémié, — ne s’accom- 
pagnait de nul autre phénoméne analogue du cété anémié. Aussitdt la ligature 
enlevée, le sang est revenu, les réflexes tendineux sont revenus aussi, de méme 
le réflexe de Babinski, et le mouvement de retrait a repris pelit a petit son 
intensité d’avant la ligature, mais le phénoméne croisé ne s'est plus repro- 
duit. 
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471) Sur la Facuité d’Inhiber volontairement les Réflexes tendi- 
neux, par Kaimisrs (d’Odessa). Monatschrift fiir Neurologie und Psychiatrie, 
t. XXIX, 1913. 


Certains réflexes peuvent étre influencés par les états psychiques (intellectuels, 
émotionnels, volontaires) : le réflexe pharyngien est influencé par la volonté, 
les réflexes vaso-moteurs par l’émotion. 

D’autres sont indépendants complétement de la volonté (réflexe lumineux de 
la pupille) 

Pour les réflexes tendineux, on connait les diverses manceuvres imaginées 
(Jendrassik, etc.) pour les libérer des influences psychiques. Raimiste a tenté de 
préciser les conditions od les réflexes tendineux sont psychiquement indépen- 
dants (psychofrei). Pour l'expérience, le sujet éléve la cuisse jusqu’a la verticale, 
la jambe pend alors passivement; l’expérimentateur étend alors la jambe sur la 
cuisse et percute le tendon. Puis le sujet cherche & empécher Ja production du 
réflexe, d’abord par la flexion active du genou, puis dans une deuxiéme expé- 
rience il étend la jambe. 

Dans ces conditions, ‘homme sain arrive trés souvent 4 empécher le réflexe. 

Conclusions d’aprés les expériences sur 50 individus sains. 

I. a) Dans la tension passive maxima (sous un angle de 60°-70°), le tendon 
d’Achille ne produit que 8 fois (16 °/,) le réflexe du tendon d’Achille. 

b) Dans le relachement maximum (sous un angle de 130°), le réflexe est pro- 
duit 18 fois (36 °/,), 

II. a) Dans la tension passive maxima du quadriceps, le réflexe se produit 
4 fois (8 °/.). Pour un angle de la jambe de 30° sur la cuisse, il se produit 
42 fois (84 °/.) 

b) En relachement passif maximum, il se produit 24 fois (48 °/.). 

Donc, chez l'homme sain, pour supprimer un réflexe tendineux, il suffit sou- 
vent de mettre les muscles en tension maxima, ou au contraire (plus rarement) 
de produire le rapprochement maximum des deux extrémités du muscle. Mais 
si l'individu en expérience produit ces phénoménes activement, il fait naitre 
des obstacles a l’apparition des réflexes. 

Dans les névroses fonctionnelles, le pourcentage est beaucoup moindre, des 
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personnes pouvant supprimer volontairement la production d'un réflexe, et 
moindre encore dans les cas d’aflections devenues organiques (tableau). 
ts M. Trénet. 


472) Sur les Manifestations principales de l’Activité Neuro-psy- 
chique dans l'étude objective de celle-ci (Sur la Psycho-réflexologie), 
par le professeur V. Becurerew (de Saint-Pétersbourg). Zeitschrift fiir Psycho- 
logie und Physiologie der Sinnesorgane, t. XXX, p. 280, 1913 
Discours d’ouverture sur la valeur de la méthode des réflexes associatifs- 

moteurs. mw. Tf. 


473) Abolition du R3flexe Cornséen dans les Affections Nerveuse sor- 
ganiques, par Wo rr (service du docteur Saenger, Hambourg). Archiv fiir 
Psychiatrie, t. LII, fase. 2, p. 716, 1913 (30 pages, bibl ). 

Revue soigneuse et mise au point de la question qui facilitera grandement 
les recherches ultérieures sur ce point controversé. Wolff admet, tout en en 
réclamant la vérification, la théorie de Levinsohn qu’il existe un centre réflexe 
cortical et un centre réflexe sous-cortical, le premier répondant aux excitations 
faibles, le second aux excitations fortes. Il passe en revue les faits connus ou 
controversés d’anesthésie de la cornée dans les lésions périphériques et cen- 
trales du trijumeau et du facial, dans les tumeurs cérébrales, cérébelleuses et 
protubérantielles, dans l'hémiplégie. Il semblerait que les fibres cornéennes du 
trijumeau sont particuliérement vulnérables, quoiqu’il existe des cas de lésions 
du trijumeau ou la sensibilité cornéenne persiste. 

Il n’est pas toujours facile de déterminer le edté de la lésion d’aprés |'anes- 
thésie cornéenne dans les tumeurs en raison de la possibilité de la compression 
a distance du cété opposé, l’anesthésie cornéenne étant d’habitude homolaté- 
rale dans ces cas 

Dans l’hémiplégie, la question est loin d’étre élucidée. L’aréflexie par hémia- 
nesthésie est la plus fréquente, 42 fois sur 150; sensibilité intacte et aréflexie 
unilatérale, 12; hémihypoesthésie et conservation du réflexe, 5; sensibilité non 
examinable et conservation du réflexe, 12; sensibilité conservée et réflexe 
intact, 13; sensibilité intacte et réflexe diminué des deux cétés, 4; sensibilité 
non examinable, réflexe faible des deux cédtés, 4; hémianesthésie, réflexe nul 
des deux cétés puis reparaissant & gauche, 1. Cas non utilisables, 52. On voit 
que, habituellement liée & l’hémianesthésie, l’absenge ou la diminution du 
réflexe se rencontre dans des cas o0 la sensibilité est intacte et que la sensibi- 
lité cornéenne persiste dans des cas d’hémianesthésie. M. TRE&NEL. 


474) Réapparition des Réflexes aprés lésion de la Moelle épiniére, 
par N. Lewanpowsky et H. Neunor. Zeit. f. d. ges. Neurologie, vol. XIII, 
fasc. 3 et 4, 1912. 

Les auteurs rapportent l’observation d'une jeune femme ayant eu une section 
compléte de la moelle épiniére au niveau du VII* segment dorsal. [1 n’existait 
aucun réflexe cutané ni tendineux au niveau des membres inférieurs. Par la 
faradisation, on obtint le réveil momentané des réflexes cutanés, en particulier 
et avant tout du réflexe de Babinski en extension et des réflexes achilléens. Les 
réflexes patellaires ne furent jamais obtenus. Les auteurs concluent que chez 
l'homme, contrairement a ce qui se passe chez l’animal, aprés section compléte 
de la moelle, l’excitabilité de celle-ci diminue tellement qu’elle ne peut étre 
réveillée que par une excitation périphérique trés énergique. 

Cu, CHarte.in. 
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475) Désorientation et Déséquilibration provoquées par le Courant 
Galvanique, par Babinski. Archives d'Electricité medicale, 10 décembre 1913. 
Un sujet normal dont les yeux sont fermés et que l’on soumet pendant qu'il 

marche a l'influence du courant galvanique sur les temps se déséquilibre, 

incline latéralement du cdlé de l’anode et change d'orientation en exécutant 
vers le méme coté un mouvement de rotation progressif. 

M. Babinski a décrit un procédé pour mesurer cette déviation qui peut, en fai- 
sant exécuter alternativement six pas en avant et six pas en arriére, cing fois 
dans chaque sens, atteindre et méme dépasser 90° quand on fait passer un cou- 
rant de 1 milliampére. 

Ces mouvements réactionnels sont suivis de mouvements contre-réactionnels 
se produisant en sens inverse des premiers, quand on répéte |'épreuve. Ils s’ac- 
compagnent de nystagmus. 

A l'état pathologique, deux facteurs sont a considérer : la résistance 4 l'action 
du courant et l’upilatéralité ou la prédominance des réactions d'un céteé. 

Cette réaction, d’une grande sensibilité, permet donc de reconnailre des 
troubles vestibulaires trés légers. F. ALLARD. 


476) La Localisation des Excitations par le Courant Galvanique 
dans la méthode dite Monopolaire, par G. BourncuiGnon (de Paris). Bul- 
letin de la Société francaise d’Electrothérapie, décembre 1913. 

Les excitations se produisent sur l‘homme comme en pbysiologie animale. 
Les résultats obtenus par l’auteur permettent de poser les conclusions sui- 
vantes : 

4° L’excitation de fermeture prend naissance uniquement au pole négatif, 
aussi bien en méthode monopolaire qu’en méthode bipolaire. C'est au pdle 
positif que, dans les deux méthodes, prend naissance l’excitation d’ouverture; 

2° La formule NEC > PFC > < POC > NOC n'est que la représentation bru- 
tale des fails, mais n'a pas de signification physiologique. Ul faut remplacer 

PFC par NFC et NOC par POC pour exprimer la réalité des fails et indiquer 

Vaction des pdles réels et virtuels ; 
3° Les différences de forme de la contraction observées en pathologie suivant 

le signe de l'électrode différenciée placée au point moteur, doivent étre rap- 

portées a des localisations différentes de l'excitation, et non a des différences 
d’actions polaires, le pole négatif étant seul actif a la fermeture et le pole positif 

a l’ouverture. F. ALLARD. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


477) Aphasie motrice et Surdité post-paroxystique chez un Epilep- 
tique, par ALraevo Perueia. Riforma medica, an XXIX, p. 876-879, 9 aout 
4913. 

Il s’'agit d'un homme de 23 ans, interne pour psychose épileptique ; il pré- 
sente des accés avec aura procursive et convulsions extrémement violentes. A 
la suite de l'un d’eux il devint sourd-muet; incapable de parler, il peut cepen- 
dant s’exprimer clairement par |'écrilure. 

Le mutisme et la surdité durérent cing jours, puis disparurent aussi vite 
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qu'ils étaient venus. Il est & noter que, pendant cette période, et pendant 
quatre jours encore aprés que le malade eut repris l’usage de la parole et de 
l’ouie, il n’eut aucune attaque, alors qu’babituellement il en avait tous les deux 
jours. 

L’auteur discute longuement de la nature de l’aphasie motrice transitoire 
observée, s’efforcant surtout d’éliminer l’hypothése d’une manifestation hysté- 
rique. 

A son avis, l’apbasie motrice et la surdité devraient étre attribuées a des 
causes loxiques, semblablement a ce qu'il advient quelquefois, dans les mala- 
dies infectieuses, pour conditionner des phénoménes de méme ordre; les 
causes toxiques ressortissent ici de la constitution épileptique et des troubles de 
la circulation cérébrale F. DELEN). 


478) L’Aphasie dans la Fiévre Typhoide infantile, par Breer (i 
Nantes). Gazette médicale de Nantes, an XXXI, p. 401-406, 24 mai 1913 


L’aphasie est une complication rare de la fiévre typhoide, elle s'obsery 
presque exclusivement chez des enfants ; dans la plupart des cas, c’est un symp- 
tome isolé, ne s'accompagnant d’aucun autre signe indiquant une atleinte des 
centres nerveux ; aprés un temps variable, trois semaines en moyenne, l’aphasie 
guérit complétement. L’observation actuelle correspond tout a fait a ce type 
classique. 

Elle concerne un enfant de 27 mois, atteint de fiévre typhoide; le début de 
la maladie se fait trés brusquement; pendant trois jours les symptémes rappel- 
lent bien plus ceux d’une pneumonie que ceux de la fiévre typhoide; puis le 
syndrome thalamique apparait et se compléte, ne laissant aucun doute sur le 
diagnostic : l'enfant est plusieurs jours dans une prostration trés grande; quand 
il sort de cet état, on constate qu'il est aphasique; l’aphasie persiste environ 
trois semaines. Pendant la convalescence, le petit malade a du tremblement et 
de l’cedéme du membre supérieur droit. 

E. Feng. 


479) Contribution a l'étude de la Cécité, de la Surdité verbale et de 
la Paraphasie, par Froment et Devic. Bull. et Mém. de la Soc. des Hop. de 
Paris, p. 1010, 1913 


Etude d’une observation clinique d’aphasie sensorielle légére et rapidement 
curable. La cécité verbale peut exister sans cécité littérale, mais il est rare 
qu'il y ait, comme chez le malade de Froment et Devic, cécité littérale sans 
cécité des mots. Chezce malade, il y avzit asyllabie totale et cécité littérale 
extréme avec cécité verbale trés peu accusée. La raison de ce paradoxe est, 
d’aprés Ballet et Laignel-Lavastine, que, chez l'homme cultivé, la lecture cesse 
d’étre analytique et devient synthétique. 

Le malade était, en outre, paraphasique tout ens’entendant parler; il y avait 
done dissociation des deux symptomes : surdité verbale et jargonophasie 
Cette dissociation autorise & penser que les troubles de l’attention tiennent 
une certaine place dans le mécanisme psychologique de la cécité et de la surdiié 
verbales. 

Cette observation établit aussi que la cécité et la surdité verbales constituent 
non des troubles de la réception des signes du langage, mais des troubles de 
leur compréhension. Piécuin. 
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i80) Sur un cas de Trépanation tardive pour Coup de feu. Extrac- 
tion d’un Projectile intracérébral au 35° jour. Lésions étendues du 

Pli courbe avec Cécité verbale. Guérison compléte au bout d’un 

an, par Sterant. Soc. de Chirurgie de Lyon, 3 avril 1913. Lyon médical, 17 aout 

1913, p. 274. 

Le blessé fut opéré trés tardivement, dans un état de cachexie avancée, pré- 
sentant tous les signes d’une méningoencéphalite. Aprés des alternatives de 
haut et de bas, le malade, qui avait eu 35° de température et 40 au pouls, peut 
épeler les lettres d'un mot sans se tromper et recouvre peu & peu la mémoire. 
La longue durée de la mydriase indiquait une paralysie de l’'accommodation, fait 
confirmant la thése de Landouzy et Grasset placant dans le pli courbe le 
centre sensorio-moteur des muscles de l’wil. Le projectile était bien 4 3 ou 
§ centimétres de profondeur, Cette guérison en un an indique la merveilleuse 
aptitude a la réparation de la substance cérébrale P. Rocuaix 


i81) Observations sur le Mécanisme de la Dissociation psychique 
chez un Dément Aphasique, par Errore Parini. Annali di Nevrologia, 

an XXX. fase. 3, p. 117-138, 1912 

Lorsqu’un stimulus frappe la conscience il se produit, en dehors de l’impres- 
sion mentale primitive, une excitation consécutive, c’est-a-dire une continuité 
perceptive de durée appréciable, 

C’est la période d’actualisation de l'impression méme, la phase de la mémoire 
premiére. Au cours de cette phase l’'impression se transforme en représentation 
d'une facon claire et précise. La continuité de la pensée volontaire est rendue 
possible par le rattachement de la mémoire primaire aux différentes impres- 
sions consécutives 

L’aphasique étudié par l’auteur est capable de répéter une phrase lue ou 
entendue a la condition que pendant que persiste l’excitation mentale se pro- 
duise l’impression verbale consécutive; mais, dés que cette phase d'excitation 
mentale a cessé, cette possibilité n’existe plus et il y a coupure. 

Le malade a done toute sa mémoire primaire. Mais il ne peut la ratlacher 
aux perceptions ultérieures. La particularité de son trouble d’association, par 
rapport a ]’évocation verbale, est done d’avoir perdu la mémoire secondaire ou 
mémoire proprement dite, tout en ayant conservé la mémoire premiére des 
mots. F. DELENI 


482) Sur le trajet de quelques Voies Cérébrales et spécialement des 
Voies Motrices Verbales, par le professeur Mincazzini (de Rome). Archiv 
fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 1, p. 256, 1913 (60 pages, tig.). 

Article intéressant dont la lecture est rendue un peu pénible par l’absence 
de divisions typographiques appropriées. Aphasie presque totale; le malade ne 
prononce que des monosyllabes sans aucun sens. A l'autopsie, ramollissement 
gauche occupant la partie supérieure anlérieure de la circonvolution supra- 
marginale, la partie médiale du troisiéme quart de la circonvolution temporale 
moyenne. 

Coupes en série dont l'étude détaillée permet d’élucider certains points de 
l'étude des rapports des diverses parties de la base du cerveau avec l’écorce, et 
des connexions cérébro-cérébelleuses croisées. 

Le noyau dorsal antérieur du thalamus est dégénéré dans ses deux tiers 
proximaux seulement, le tiers distal élant respecté, ce qui est en rapport avec 
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l’intégrité du lobe paracentral. Quand la substance blanche supra et prélenti- 
culaire, spécialement les radiations de F* ainsi que les radiations du corps 
calleux sont détruites & gauche, de telle sorte que la connexion du nerf lenti- 
culaire gauche avee les deux zones (droite et gauche) de l’aphasie motrice soit 
interrompue, il y a aphasie motrice permanente. Si le noyau lenticulaire gauche 
est lésé en partie, il y a dysarthrie; s'il est détruit, il y a aphasie motrice. Si, 
dans le territoire supra et prélenticulaire, une partie de la zone de l'aphasie 
motrice est normale a droite, |’aphasie motrice peut se réparer en partie. 

Dans le cas donné, il y avait des deux cdtés intégrité de F* et de l'insula; il 
n'y avait qu’une notable perte de substance atteignant, en avant de la pointe du 
noyau lenticulaire gauche, toutes les radiations de F* et du corps calleux. 

Mingazzini ne croit pas a la théorie de P. Marie que l'ensemble des fonctions 
motrices du langage se localise dans le noyau lenticulaire, mais seulement les 
voies de l’articulation des mots, et cela spécialement dans le putamen. Ce 
dont la maladie de Wilson, entre autres, est la preuve. 

Il existe, il est vrai, des cas, rares d’ailleurs, de lesion du noyau lenticulaire 
gauche avec peu ou pas d’anarthrie, mais on peut admettre ici que le passage 
se fait par le noyau lenticulaire droit. 

Mingazzini rappelle le travail de Berduschi sur les aphasies totales, et de lui- 
méme sur les aphasies de conductibilité (Encéphale, 1908 et 1910). Il étudie le 
mécanisme de la paraphasie. I] insiste sur l’'absence de démence au sens propre 
chez son malade, mais qui s’explique sans doute par le fait que le malade était 
illettré, et que sa vie intellectuelle antérieure ne reposait sans doute guére que 
sur les images sensorielles. 

Dans une revue trés compléte de la question, Mingazzini fait la critique des 
théories sur le trajet des faisceaux situés dans les couches sagittales du lobe 
temporo-occipital. 

Le trajet des fibres fronto-ponto-cérébelleuses et temporo-ponto-cérébelleuses 
est mal connu; on admet que celles-ci passent par le quart latéral du pied du 
pédoncule; Mingazzini admet seulement avec Rhein qu’elles n'ont pas leur 
origine dans la moitié moyenne et postérieure de T' et T?, d’aprés son cas. Min- 
gazzini rappelle sa démonstration de l’existence de deux neurones ponto-pro- 
tubérantiel et ponto-cérébelleux, dont le cas actuel démontre une fois de plus la 
disposition (schéma), 

M. TRENEL. 


483) Syndroine Occipital avec Dyspraxie compléte surajoutée, par 
Maurice Dip et CHarves Pezer (de Toulouse). Bull. de la Soc. clinique de Med. 
mentale, an VI, p. 279-291, juin 1913. 


On sait que Dide a isolé, en 1902, le syndrome occipital caractérisé par : 
l’amnésie continue, la perte de la notion du temps et de l'espace, la fabulation 
de compensation, la cécité verbale et littérale, l'hémianopsie latérale homonyme 
droite, ou bilatérale selon que la lésion est unique on bilatérale. Il a noté depuis 
comme symplomes accessoires et inconstants un certain degré d’aphasie amné- 
sique et des troubles de la symbolie tactile. 

L’observation actuelle confirme pleinement l'existence du syndrome occipital. 
Il semble, d'ailleurs, le premier avec autopsie ot le syndrome occipital se soit 
trouvé associé & une lésion médiane et limitée du corps calleux. Cliniquement, 
& un syndrome occipital évident se sont joints les symptdmes suivants : dys- 
praxie variable d’intensité des deux mains, et troubles progressifs dela marche, 
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analogues 4 l’asynergie, mais d’allure encore moins systématisée et constitués 
par une perte de la fonction de progression sans paralysie 

Les auteurs insistent sur l'importance de la lésion occipitale dans 1'édifica- 
tion méme de ce syndrome moteur, car le seul ramollissement du corps calleux 
serait incapable de le produire. 

En résumé, il s’agit d’un syndrome occipital classique compliqué de dyspraxie 
motrice générale conditionnée par l'association d'une lésion calleuse médiane 
avec un ramollissement occipital siégeant a la face interne des deux hémis- 
phéres et beaucoup plus marqué 4 gauche qu’a droite. E. FEINDEL. 


i84) Sur un cas d’Apraxie motrice, par Noeure (de Halle). Archiv fiir Psy- 
chiatrie, t. LII, fase. 3, p. 1043, 1913 (30 pages) 

Observation compléte trés intéressante et fine analyse psycho-pathologique. 

{. Le ramollissement de l'hémisphére gauche a détruit : le pied de la 
Ile frontale et les parties voisines de la Ie et de la III*, les circonvolutions 
ascendantes dans toute leur étendue, le lobe pariétal inférieur avec la circonvo- 
lution angulaire, le tiers postérieur de la I* temporale, le noyau lenticulaire, 
sauf la partie interne du globus pallidus, Ja totalité des fibres calleuses rayon- 
nant dans I’hémisphére gauche, sauf une faible portion de la partie postérieure. 

2. Les symptomes cliniques sont une paralysie totale du trone, une apraxie 
des muscles respiratoires et dela miction, une paralysie de la jambe <roite, une 
parésie du bras droit, apraxie des yeux, de la face, de la langue, de la dégluti- 
tion, des deux bras et de la jambe gauche, diminution de l’impulsion motrice 
a droite, exagération de l’impulsion motrice & gauche jusqu’a production de 
pseudo-mouvements spontanés du bras et de la jambe gauches, parfois tremble- 
ment du bras gauche, passagérement instabilité choréiforme du bras gauche, 
tension anormale de la musculature du tronc, du bras gauche et quelque peu 
des autres extrémités. 

3. La séparation presque compléte de l’hémisphére droit, sain, du gauche 
réalise le tableau de ses fonctions propres. Il ne persiste plus que sa propriété 
de produire : des mouvements habituels (passer la main dans les cheveux), des 
mouvements simples (Kurz-schlussbewegungen) de Liepmann (fermeture de la 
main au contact de la paume), des manipulations simples d'objets (arracher le 
coton du pansement). Ces fonctions propres sont exécutées normalement tandis 
que celles qui demandent la coopération de l’hémisphére gauche centre de con- 
ception (Entwurfcentrum) sont maladroils, non parce que les centres sensilifs 
sont déficients, mais parce que l’impulsion manque. 

4. Les mouvements du bras gauche dus 4 un automalisme anormal doivent 
étre rapportés aux lésions du noyau lenticulaire et a l’excitation qu’elles y pro- 
duisent. 

5. La paralysie du trone est due a linterruption du corps calleux 

6. Les troubles de la miction, laquelle ne se produit qu'au moment de la dé- 
glutition, sont dus a cette lésion. 

7. Les mouvements des yeux sont abolis, sauf les mouvements habituels et 
les mouvements d’expression. Ces mouvements sont produits par l'hémisphére 
droit, mais avec l’auxiliaire d’excitations sensorielles venues de I’hémisphére 
gauche 

8. L’apraxie de déglutition est due a l'absence d'impulsion du centre gauche 
et l'annihilation du corps calleux. 

9. Le trouble du langage consiste en une surdité verbale assez pure, Cependant 
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les remarques simples sont comprises, comme on le constate par les signes de 
la main droite. Le langage intérieur est assez peu lésé. Les remarques de la 
malade sont justes, mais rares (par défaut d’impulsion tant motrice que psy- 
chique. La voie de l'image auditive au centre moteur est intacte (répétition 
exacte). La parole spontanée est relativement bien articulée, au contraire la 
répétition est machinale et a peine compréhensible 

Le trouble du langage est un trouble sensoriel transcortical. L’écholalie est 
une fonction propre de l’aire vocale droite latente, car il y a absence de répéti- 
tion écholalique des remarques spontanées, une bonne articulation des expres- 
sions spontanées, les expressions écholaliques é¢tant au contraire trés difficul 
tueuses. Le manque d’impulsion del'hémisphére gauche ne joue aucun role dans 
l’écholalie 

40. L’absence de conscience de son état chez le malade s’explique par l’ab- 
sence d’impulsion motrice que le malade s’interpréte comme volonté. Les 
mouvements persistants sont regardés par lui comme normaux et voulus. Le 
vouloir est en harmonie avec la déficience du pouvoir M. Tréneu. 


485) Contribution a l'étude de l’Apraxie et des Troubles connexes, 
par Oprazrsorr. Moniteur (russe) newrologique, 1913, fasc. 4. 
Dans son cas l’auteur suppose l’existence des altérations dans la région du 
gyrus angulaire et du gyrus supramarginalis. SERGE SOUKHANOFF 


486) Des Hallucinations dans les Lésions en foyer du Cerveau, par 
M. Jouxovsky (de Saint-Pétersbourg). Société de Psychiatrie de Saint-Pétersbourg, 
25 janvier 1914 
Chez un malade, agé de 58 ans, avee syphilis dans l’anamnése, aprés l'ictus 

furent constatés des phénoménes d’alexie et une hémianopsie homonyme droite. 
Il y avait probablement ici thrombose de l’arlére cérébrale postérieure et un 

ramollissement dans la région de la fissure calearine. Il se développa chez le 
malade des hallucinations visuelles, sous forme d images mobiles complexes. 
Serce SouKHANOFF. 


487) Sur le Rire et le Pleurer spasmodiques, par C. AnGeva (de Turin), 
Société piémontaise des Amis de la Neurologie d Turin, décembre 1913. 

L’auteur résume la question. Aprés un examen des différentes théories pro- 
posées pour l’explication des phénoménes et en particulier des théories de Bris- 
saud et de Mingazzini, il présente les photographies de cas personnels et des 
piéces anatomiques. 

D’aprés lui, le rire et le pleurer spasmodiques sont dus a la suppression des 
fibres frénatrices de la mimique, d'une part, et a l’irritation des centres de coor- 
dination des mouvements mimiques, de l'autre. 

Les lésions capables de provoquer les phénoménes en question sont nom- 
breuses; le plus souvent il s’agit d'une hémorragie ou d’un ramollissement du 
noyau lenticulaire. F. Deven. 


488) Hémorragie Cérébro-méningée chez un Brightique, par Bax et 
Romain. Societe médicale d’Amiens, 2 juillet 1913. 


Il s’agit d'un homme de 36 ans, non syphilitique, qui a présenté le syndrome 
clinique d'une hémorragie méningée pure, sans autre lésion des centres nerveux 
qu'une ophtalmoplégie externe bilatérale qui a disparu au bout de peu de 
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temps. Le pronostic semble devoir étre parfait et la guérison paraft compléte 
pendant une quinzaine de jours, quand survient une seconde hémorragie 
méningée ne s’'accompagnant toujours d’aucun signe de lésion centrale: a ce 
moment seulement, l'examen des urines décéle un peu d’albumine. Le malade 
succombe dans le coma, et l’autopsie révéle des lésions extrémement accusées 
de néphrite chronique. L’hémisphére cérébral gauche présente deux foyers 
hémorragiques en plein centre ovale, d’age différent, coincidant avec chacune 
des deux hémorragies méningées. E. Fenner 


489) Lésion Syphilitique scléro-gommeuse du Myocarde; Hémorragie 
Cérébrale, par Simon, Fatnise et Hanns. Soc. de Méd. de Nancy, 9 avril 1913. 
Revue méd. de Est, p. 445-417 
Homme de 39 ans. Ictus banal, mort le septiéme jour. L’autopsie n’a pas pu 

élucider la cause de la rupture artérielle. M. Perrin 


490) Gas opéré d’Apoplexie tardive traumatique, par V. MaGnus. Norsk 
Mag. f. L., 1912, p. 1603, 


Observation clinique C.-M. WwUrrzen. 


491) Note sur la Démarche Latérale dans l’'Hémiplégie organique, 
par Auoysio pg Castro (Rio de Janeiro). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 
an XXVI, n°2, p. 81-84, mars-avril 1913 
Dans l’hémiplégie organique spasmodique, la marche de flanc s’opérerait, 

d’aprés Schiller, de la fagon suivante : si la marche a lieu vers le cété malade, 

il n’y a aucune particularilé, mais si elle se réalise vers le coté normal, l’atti- 

tude du membre paralysé empéche son adduction compléte, et pendant cette 

phase le pied racle te sol par son bord interne, ce qui produit un bruit spécial. 
Grasset a cependant démontré qu'on ne peut pas admettre le type décrit par 

Schiller comme le seul qui se rencontre dans hémiplégie et, quoiqu’il l’avoue 

comme bien plus rare, il décrit un type inverse, c’est-a-dire : progression nor- 

male de la jambe paralysée vers le cOté opposé, et alors, au commencement de 


l’abduction, pour la progression vers le cOté paralysé, le pied malade racle le 


sol par son bord externe. 

Ayant étudié, par la méthode des empreintes et celle du cinématographe, la 
marche de flanc chez un grand nombre d'hémiplégiques, l’auteur signale un 
fait intéressant. Chez les malades dont la démarche latérale obéit au type 
Schiller, il a observé que le pied parétique s’appuie, a la fin de chaque pas, 
dans un plan de plus en plus antérieur 4 celui de l'autre pied, en méme temps 
qu'il essaye de changer la direction longitudinale, de facon a ce que, au bout de 
quelques pas, le malade se tourne peu a peu autour de l’axe du corps, vers le 
cété sain, tout en changeant de cette maniére le sens général de la marche, qui 
devient tout a fait en avant, si l’on ne prend la précaution d’en avertir le 
malade. E. FEINveE.. 


492) Gas de Diplégie progressive, par H.-H. Tooru. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine of London, vol. VI, n° 8. Neurological Section, p. 150, 22 mai 
1913. 

Cas présentant la double étiologie d'un accouchement laborieux avec dépres- 
sion pariétale bilatérale et de I’hérédo-syphilis. L’allure progressive de l'affec- 
tion, chez la petite malade, agée de 114 ans, montre que le processus méningo- 
encéphalitique demeure en activité. Tuoma. 
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493) Un cas de Ligature de la Carotide primitive avec Hémiplégie 
immédiate transitoire, par Santry. Soc. des Sciences méd. de Lyon, 4 juin 
1913. Lyon médical, 12 octobre 1913, p. 586. 

Chez un malade opéré pour un néoplasme de la base de la langue, on fut 
obligé de lier la carotide primitive. Dés que le vaisseau fut définitivement 
étranglé, la face se dévia vers la droite et les membres gauches retombérent 
inertes tandis que s’installait un coma profond avec stertor et ralentissement 
de la respiration. Le nitrite d’amyle aidant, l'hémiplégie rétrocéda en 20 mi- 
nutes. Onze jours aprés s’installa de nouveau une hémiplégie définitive, et 
48 heures aprés, mort en hyperthermie. A l’autopsie, ramollissement de la subs- 
tance cérébrale au niveau des noyaux optostriés et de la capsule interne, mais 
surtoul appréciable au niveau de la scissure de Sylvius. Rien au niveau des cir- 
convolutions rolandiques. Suit une discussion pathogénique. P. Rocuarx. 


i94) De la Pathogénie de l’Athétose, par Dosrovoisky. Moniteur (russe) 
neurologique, 1913, fase. 2. 
Les mouvements forcés, dans l’athétose, ont une origine corticale. 
SERGE SOUKHANOFF. 


493) Contribution a la connaissance de l’Association de 1’Epilepsie 
avec l’Athétose, par A.-A. Soukuorr (de Moscou). Journal de Neuropathologie 
et de Psychiatrie du nom de S. 8. Korsakoff, livr. 3-4, 1913. 

Trois cas d’association de l'épilepsie avec | hémi-alnétose post-hémiplégique. 
SERGE SOUKHANOFF. 


496) Chorée Apoplectique, par Lewanpowsky et SrapeLMAnn. Zeit. [. d. ges. 
Neurologie, vol. XII, fase. 5, 1913. 

Dans un cas de chorée de Ja moitié droite du corps survenue aprés ictus, on 
constata un foyer du thalamus gauche entamant le bas postérieur de la cap- 
sule interne. 

Cliniquement, l'affection se caractérisait, en dehors de la chorée elle-méme, 
par l’absence de troubles objectifs graves de la sensibilité observés d’ordinaire 
dans les foyers du thalamus, l’absence d’ataxie et de douleurs profondes 

L’absence de ces symptémes s’explique par la stricte limitation du foyer au 


noyau latéral du thalamus; il est possible que le noyau touché dans le cas en 
question servant surtout a la terminaison, n/ait rien 4 faire avec la conductibi+ 
lité de la sensibilité consciente, aussi peu que certains faisceaux du bras posté- 


rieur de la capsule interne. Il n'est nullement impossible que des foyers pure- 
ment thalamiques ayant la localisation susdite puissent amener la chorée, mais 
il est vraisemblable aussi que des foyers du bras postéricur de la capsule 
interne peuvent produire de la chorée sans qu'il y ait de foyer thatamique. 

J. CHATELIN. 


497) Hémichorée droite avec Signes Organiques, par Epmonp Ama.nic. 
Soc. anatomo-clinique de Toulouse, 19 juillet 1913. Toulouse médical, p. 283, 1° oc- 
tobre 1913. 


Hémichorée d'origine rhumatismale chez un gargon de 16 ans. Hypotonie 
musculaire du coté droit, syncinésies, diminution des réflexes du cété droit, 
signe de Striimpell, troubles cérébelleux de la préhension et de la stabilité 
confirmant l’opinion que la chorée est maladie organique. 
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En se basant sur la forme et la localisation des mouvements, sur les données 
cliniques et aussi sur l’anatomie pathologique, on peut affirmer a l'heure 
actuelle que la chorée de Sydenham est une encéphalite infeclieuse, non spéci- 
fique, survenant principalement pendant la seconde enfance chez un sujet qui 
a le plus souvent eu des antécédents héréditaires et personnels suflisamment 
chargés ; cette influence de l'hérédité, cette prédisposition nerveuse, la théorie 
de la névrose, cependant, est seule capable de les expliquer. La, dailleurs, se 
borne tout son rdéle. E. FEINvEL. 


498) Lésions Cérébrales de la Chorée chronique et sur les Phéno- 
ménes Choréiformes, par V. Niessut-Mayenpoar. Archiv fiir Psychiatrie, 
t. LI, fase. 1, 1913, p. 46 (40 pages, fig.). 

Description des lésions cellulaires (atrophie et e@déme) avec augmentation 
des noyaux névrogliques dans un cas de chorée chronique. Ces lésions siégent 
dans les circonvolutions rolandiques, dans le noyau parvocellulaire du noyau 
rouge, dans le noyau dentelé du cervelet; par conséquent dans les cellules des 
divers centres d'origine, d’irradiation et de terminaison des fibres du pédon- 


cule cérébelleux supérieur. Critique des théories des mouvemements choréiques. 
M. Tre&Ne. 


499) Encéphalite scléro-gommeuse et Ramollissement Cérébral, par 
A. Vicovroux et Hénisson-Laparre, Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, 
an VI, p. 269-273, juin 1913 
Chez un malade, alcoolique chronique, la syphilis a produit dans le cerveau 

des lésions vasculaires qui ont amené une nécrose limitée de la substance 

blanche, une méningo-encéphalite scléro-gommeuse et des gommes. Les symp- 
tomes présentés par ce malade n’ont pas permis de porter le diagnostic de sy- 
philis cérébrale, diagnostic qui edt comporté un traitement spécifique. 

Au point de vue clinique, il fut curieux de constater chez ce malade diagnos- 
tiqué alcoolique chronique, devenu hémiplégique par lésion localisée de l’encé- 
phale, l’atténuation progressive de la confusion mentale toxique en méme lemps 
que les troubles paralytiques s’accentuaient. En effet, bien qu’affaibli au point 
de vue intellectuel et indifférent, il n’a jamais pu étre considéré comme un dé- 
ment global, comme un paralytique général. Au point de vue de l’hémiplégie, 
la contracture douloureuse qu'il a présentée doit étre rattachée au syndrome 
thalamique. 

Enfin, il faut signaler chez ce malade la triple association de l’alcoolisme, de 


la syphilis et de la tuberculose; l'on retrouve dans les divers organes les lésions 
On sait combien |’alcoolisme cérébral 


caractéristiques de ces trois affections 
prédispose & la localisation dans le cerveau des accidents syphilitiques et que, 
d’autre part, cette intoxication crée un terrain favorable a l’évolution de la 


tuberculose. ' E. FEINDEL 


500) Syphilis Cérébrale avec Paralysies multiples des Nerfs Cra- 
niens, par Bonner et Garé. Soc. des Sciences méd. de Lyon, 18 juin 1913. Lyon 
médical, 26 octobre 1913, p. 666. 

Le malade eut, onze ans aprés le chancre, une syphilis cérébrale trés netle 
forme méningée, circonscrite 4 la base. Les IIl*, Vil*, X*, XI* paires ont été 
prises du cété droit. Le nerf optique est probablement en voie d’atrophie. Une 
pareille multiplicité des paralysies craniennes est assez rare. De plus il est 
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curieux de constater une paralysie récurrentielle gauche chez ce malade ov tous 
les signes paralytiques siégent a droite. ll faut admettre chez lui des lésions 
assez diffuses de la base. P. Rocuaix 


CERVELET 


501) Sur l’'Hémiatrophie Néo-Cérébelleuse, par Brouwer. (Amsterdam, 
laboratoire du professeur Winckler). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 2, 
p. 539, 1913 (40 pages, fig., bibl.) 


Etude détaillée. Discussion intéressante. Homme de 30 ans mort en travail- 
lant dans un endroit surchauffé sans avoir jamais été malade ni avoir présenté 
aucune manifestation du cété du systéme nerveux. 

A l’autopsie, congestion et edéme généralisé des viscéres avec dégénération 
parenchymateuse aigué sans doute due au surchauflage 

Il existe une hémiatrophie cérébelleuse gauche. Le vermis est normal. Le floc- 
culus et la partie frontale de |'hémisphére sont conservés. Sont atrophiés du 
méme coté le corps restiforme, le pédoncule moyen, les fibres transversales de 
la protubérance, les stries du plancher, les stries arciformes externes; — du 
cété opposé, les cellules de la substance grise de Ja protubérance, les olives 
inférieures, le noyau arciforme; c’est la un cas d’atrophie néo-cérébelleuse au 
sens de Vogt et Astnazaturow. 

Microscopiquement : zone moléculaire diminuée, cellules de Purkinge presque 
entiérement disparues, zone granuleuse énormément lésée, ne consistant plus 
qu’en une mince couche de cellules assez grosses. Il n’y a pas de zone claire 
entre la couche moléculaire et la couche granuleuse. La névroglie a proliféré. 

Le noyau dentelé est diminué de volume, mais il n'y a pas de lésions des cel- 
lules, qui sont seulement plus serrées; c’est le chevelu des fibres qui est trés 
diminué. Le faisceau de Flechsig étant conservé, le corps restiforme est d’abord 
bien développé, mais en descendant il devient mince et toutes les fibres prove- 
nant de la formation réticulée manquent (surtout celles de l’olive inférieure du 
cété opposé). Le territoire du noyau de Bechterew a peu souffert. 

La disposition des divers faisceaux du pédoncule moyen est décrite en détail. 
Le pédoncule cérébelleux supérieur n’est que diminué. La moitié homolatérale 
de la moelle est diminuée de volume, sans doute par suite de l’amoindrissement 
du systéme rubro-spinal et vestibulo-spinal du méme cété. Il n’y a pas de dégé- 
nérations. M. Tréne. 


502) Syndrome de Babinski-Nageotte. Ramollissement Syphilitique 
du Cervelet. Gommes de la Surrénale, par Bénriz., P. Durany et Ma- 
LESPINE. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 25 novembre 1913. Lyon médical, 7 décembre 
1913, p. 964 


Un homme de 43 ans prend la syphilis en mai, il est traité aussitét (quatre 
injections de 606). Quatre mois et demi aprés, ictus passager suivi de symp- 
tomes rappelant le syndrome de Babinski-Nageotte; amélioration légére par un 
nouveau traitement spécifique. Mort deux mois aprés l’ictus. A l’autopsie : 
ramollissement de la partie supérieure du lobe cérébelleux droit; rien au reste 
de l’encéphale. Gomme de la surrénale; nodules fibreux des reins pouvant en 
étre rapprochés. Aucune trace de tuberculose. 
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Les gommes surrénales sont exceptionnelles. Rien dans la symptomatologie 
ne peut étre rapporté a ces lésions surrénales. Au point de vue nerveux, l’hémia- 
synergie, l'astéréognosie, la latéropulsion droites faisaient penser a une altéra- 
tion destructive intéressant 4 droite le cervelet ou ses connexions. Enfin les 
accidents syphilitiques furent trés précoces : ictus quatre mois aprés l’infec- 
tion. La résistance au traitement est a signaler. P. Rocuarx, 


MENINGES 


303) Les Méningites Eberthiennes et les Manifestations Méningées 
de la Fiévre Typhoide, par R.-J. Weissensacn. Gazette des Hopitauc, 
an LXXXVI, p. 1634, 13 septembre 1913. 


Les manifestations méningées apparaissant au cours de la fiévre thyphoide 
sont connues depuis longtemps. La ponction lombaire a permis de les mieux 
connaitre et de distinguer les méningites de la fiévre typhoide avec bacilles 
d’Eberth, des états méningés et des méningites causés, au cours de la dothié- 
nentérie, par des germes autres que le bacille d’Eberth. Enfin, il existe des 
méningiles éberthiennes évoluant en dehors de toute dothiénentérie, comme 
localisation unique ou prédominante de la septicémie éberthienne. C’est a 
l’étude de toutes ces formes que l’auteur a consacré cette revue générale. 

E. FEempe.. 


504) Méningites 4 Pneumocoques guéries, par Savy et Garé. Soc. nat. de 
Méd. de Lyon, 14 avril 1913. Lyon médical, 13 juillet 1913, p. 55. 
Dans le premier cas, il s’agirait d’une forme fruste de méningite séreuse, 
dans le second d'une forme suppurée classique. Toutes deux étaient primitives. 
P. Rocwaix. 


505) Contribution a l'étude du Méningo-Typhus, par H. Pacaup. Thése de 
Lyon, 1912-13, 79 pages, Tardy-Pigelet, éditeur. 

Sous l’étiquette de méningo-typhus, on peut classer tous les cas de fiévre 
thyphoide dont le début brusque offre le tableau d’une méningite cérébro-spinale 
aigué et dans lesquels la localisation de la septicémie éberthienne au niveau de 
ses points d’élection habituels (plaques de Peyer, etc.) n’apparait que secon- 
dairement. 

La rareté du méningo-typhus est 4 signaler et & opposer a la fréquence des 
symptomes nerveux et méningés au cours de la fiévre typhoide classique. Le 
diagnostic clinique, parfois impossible, se fondera sur le début brusque, la 
discordance du pouls (100) et de la température (40°) et sur l’évolution de la 
maladie. Le liquide céphalo-rachidien, plus souvent clair, est généralement 
hypertendu. L’examen cytologique, souvent négatif, montre parfois une lym- 
phocytose ou une formule mixte. Exceptionnellement on y a trouvé des bacilles 
typhiques. La séro-réaction du liquide s’est montrée parfois positive. Le séro- 
diagnostic typhique a été quelquefois en défaut. L’hémoculture au contraire a 
été constante dans ses résultats. 

Ce syndrome méningé ne dure que quelques jours, et fait place & des signes 
révélateurs de l’infection causale. L’échelle de gravité est variable. Le méningo- 
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typhus, plus fréquemment que la typhoide ordinaire, s'accompagne de com- 
plications, de rechutes et peut étre suivi de séquelies nerveuses. 

Le pronoslic est subordonné 4 l'état des méninges, a l'état de l'intestin, et au 
degré de septicémie générale. Au point de vue étiologique, la question terrain 
est primordiale. Toutes les causes antérieures d'irritation ou de susceptibilité 
des méninges peuvent étre invoquées. P. Rocuaix. 


506) Méningite cérébro-spinale épidémique, par Luis Morgutio. Revista de 
los Hospitales, Montevideo, t. VI, n° 6, p. 301-332, juin 1913 
S'appuyant sur 3 observations personnelles, l’auteur met au point cette ques- 
tion de pathologie. Au point de vue du traitement, il s’est bien trouvé d’ad- 
joindre les bains chauds a la sérothérapie ; les cing malades ont guéri. 
F. DELENI. 


507) Contribution a l’étude de la Méningite cérébro-spinale épidé- 
mique a forme chronique, par Despusoits. Thése de Lyon, 41912-1913, 
84 pages, Rey, éditeur. 

Cette forme succéde toujours 4 une phase aigué. Elle se caractérise : clini- 
quement par des troubles trophiques, psychiques, sphinctériens, a évolution 
continue et réalisant une cachexie progressive; par des troubles surajoutés et 
variables : crises fébriles, phénoménes sensitifs, moteurs (contractures, convul- 
sions, paralysies); par des complications sensorielles et articulaires. Anatomi- 
quement : pachyméningite diffuse 4 prédominance cranienne, empyéme ventri- 
culaire et hydrocéphalie, lésions des centres, des racines, des nerfs. En somme 
c'est une infection persistante entrainant de l’encéphalite et de la polynévrite 
avec signes constants d’hypertension cérébrale. 

L’évolution vers la forme chronique est surtout fréquente chez les sujets 
jeunes ou a antécédents tuberculeux, mais surtout quand la sérothérapie est 
insuffisante ou tardive. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien & ce moment ne peut ordinairement 
éclairer le diagnostic. Le pronostic est sombre. Il y a souvent des séquelles, 
surtout sensorielles. 

La sérothérapie intra-rachidienne est surtout préventive; la sérothérapie 
intra-ventriculaire a donné quelyues guérisons. Les formes hypertensives a 
marche progressive peuvent étre améliorées par cranieclomie. Aux cas a 
troubles trophiques prédominants, on ne peut opposer qu'un traitement symp- 
tomatique. P. Rocnarx 


508) Etiologie de l'Herpés dans la Méningite cérébro-spinale. (Pré- 
sence du Méningocoque dans les vésicules), par I’. Duranp. Soc. méd 
des Hop. de Lyon, 18 novembre 1913. Lyon médical, 30 novembre 1913, p. 920 
La recherche du méningocoque dans les vésicules est délicate, eile a été 

rarement signalée comme positive. L’auteur l’a mise en évidence et discule la 

théorie hématogéne de l’herpés dans la méningite cérébro-spinale. La nou- 

constatation du méningocoque dans le sang n'est pas un argument a opposer a 

cette théorie, car il peut y avoir dans la circulation des décharges microbiennes 

passagéres que n’‘atteint pas toujours l’hémoculture. On ne saurait toutefois, 
oubliant les constatations anatomiques et la topographie de certains herpés, 
refuser tout role a des lésions ganglionnaires ou nerveuses. On pourrait peut- 
étre admettre que si l’herpés est une méningococcie cutanée ou muqueuse, la 
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localisation de cette méningococcie est souvent due a l'atteinte du systéme 
nerveux. P. Rocuarx. 


509) Méningite tuberculeuse avec association de Méningocoque, 
par Bérie, et Duranp. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 18 novembre 1913. Lyon mé- 
dical, 30 novembre 1913, p. 913 


Jeune homme de 46 ans admis pour une méningile d’allure tuberculeuse. La 
ponction lombaire décéle un liquide louche, xanthochromique, trés albumineux, 
chargé en polynucléaires; on y décéle, par l’examen immédiat, des méningo- 
coques et la culture donne des résultats typiques. L’autopsie du rachis montre 
aspect habituel d'une inflammation & méningocoques; mais déja, & la face 
interne de la dure-mére, se voient quelques exsudats ressemblant a des granula- 
tions; d'autres plus évidents se trouvent sur les méninges encéphaliques. Les 
poumons, les reins, la rate sont le siége d'une granulie classique. Ces examens 
histologiques décélent partout des lésions tuberculeuses; les coupes de l’encé- 
phale mettent en évidence un petit tubercule cérébelleux; enfin des fragments 
de méninge cérébrale inoculés au cobaye aménent la mort de l’animal en quatre 
semaines avec une tuberculose aigué généralisée. 

Il parait certain que la contamination méningococcique a été postérieure a 
l’atteinte tuberculeuse déja ancienne et a pu tout au plus donner un coup de 
fouet a l'infection bacillaire. P. Rocuarx. 


510) Méningite tuberculeuse simulant la Méningite cérébro-spinale 
chez |’Enfant (Lésions trés accusées des Méninges rachidiennes), 
par A. Havipré (de Rouen). Revue médicale de Normandie, n° 18, p. 277, 25 sep- 
tembre 1913. 


A différentes reprises, l'auteur a vu évoluer des formes cérébro-spinales de la 
méningite tuberculeuse; l'intensité des symptémes liés a la méningite rachi- 
dienne évoquait l’idée de la méningite cérébro-spinale classique. En période 
d’épidémie le doute s’imposerait et la ponction lombaire ne permettrait pas tou- 
jours de préciser le diagnostic. 

Le cas atuel, concernant une fillette de six ans et demi, est un exemple net 
des faits de ce genre. Aprés une phase préparatoire d'une durée de quinze jours 
environ, caractérisée exclusivement par le changement de caractére, sans autre 
symptome inquiétant, et ayant permis a l'enfant de suivre ses classes, brus- 
quement la maladie éclate avec un cortége alarmant : douleurs de téte, vomis- 
sements incoercibles. Un fait retient ]'attention, c’est la douleur et la contrac- 
ture des membres, et particuliérement des membres inférieurs. L’enfant, qui a 
conservé sa lucidité, se plaint avant toutes choses des douleurs qu'elle ressent 
dans la téte et dans les jambes. Dés l’entrée a l’hdpital, la douleur des membres 
inférieurs, la contracture, une conservation relative de l’intelligence font penser 
a la possibilité d'une méningite cérébro-spinale. Sans doute, le cas n’apparait 
pas comme typique; la période prémonitoire avec le changement de caractére 
de l'enfant, l’influence possible des affections antérieures, signalées par la mére 
(rougeole, coqueluche), laissent soupconner l'existence d'une tuberculose latente 
et font hésiter le diagnostic. 

L’examen microscopique, lui aussi, n'est pas toujours caractéristique; il ne 
Pétait pas dans l’observation. Polynucléose dans certaines formes suraigués de 
tuberculose méningée, disparition des éléments figurés dans quelques cas de 
méningites primitivement purulentes, absence de réaction leucocytaire dans 
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d'autres cas, tout cela se voit et n’est pas pour simplifier la question; sans 
compler que la variété des germes rencontrés souléve parfois la question des 
infections secondaires du liquide céphalo-rachidien. 

En somme, l’on peut dire que l’exagération des lésions rachidiennes dans la 
méningite tuberculeuse de l'enfant crée un tableau clinique un peu spécial; par 
certains cOtés, il rappelle la méningite cérébro-spinale. C’est qu’ici, comme 
dans toutes les affections nerveuses, la localisation des lésions, plus que leur 
nature, crée les symptdmes, E. Femnpe. 


Si1) Les Troubles de l’Equilibration dans la Méningite tubercu- 
leuse, par A. pb’ Espine. Arch. de Méd. des enfants, 1913, p. 613, n° 8 (1 obser- 
vation) 


A. d’Espine les a décrits, sous le nom d’ataxie statique (Traitée pratique des 
maladies de U'enfance, sixiéme édition), comme signe précoce, en rapport soit 
avec une localisation dans le vermis supérieur, comme en témoigne |’ observa- 
tion ci-jointe, soit avec un étranglement du nerf vestibulaire. Enfant de 
quatre ans, présentant de la fiévre et de la titubation, sans autre signe net; 
deux jours plus tard le diagnostic était confirmé; mort le cinquiéme jour aprés 
convulsions. A l’aulopsie, on trouve notamment une trainée verdatre, fibrino- 
tuberculeuse sur la face supérieure du cervelet au niveau du vermis. 

LONDE. 


512) Méningite tuberculeuse 4a forme ébrieuse, par A. Lesace. Arch. de 
Méd. des enfants, 1913, p. 452, n° 6 (1 obs. avec autopsie). 

Fillette de quatre ans, morte aprés cing jours de maladie d'une méningite 
tuberculeuse diagnostiquée et constatée a l'autopsie. L’évolution, qui ne dura 
que cing jours, débuta par un syndrome d’ébriété avec délire et demi-résolution 
musculaire (asthénie) entrainant l’attitude titubante. 

Station assise méme impossible. 

Obnubilation intellectuelle incompléte; hébétude; propos incohérents; dimi- 
nution de la sensibilité générale et des réflexes rotuliens. Pouls 140, puis 160; 
température presque normale. Signes négatifs : ni vomissement, ni constipa- 
tion, ni signe de Kernig, ni raideur de la nuque. Pas d’examen du cervelet. 

LONDE. 


513) A propos d’un cas de Méningite tuberculeuse hémorragique, 
par Maurice Vittaret et Pavi Descomps. Gazette des Hépitaux, an LXXXVI, 
p. 961, 27 mai 1913 
ll est classique de dire qu'il existe, au niveau des méninges atteintes par le 

bacille de Koch, a cdté des réactions typiques ou atypiques de la tuberculose, 

des processus hyperhémiques ou congestifs plus ou moins accusés. Mais il est 
beaucoup plus rare de constater, au cours de la méningite tuberculeuse, une 
hémorragie méningée, décelable soit cliniquement, soit a l’autopsie. Entre ces 
deux ordres de faits, hyperhémie simple ou hémorragie méningée, il est possible 
d’isoler une classe intermédiaire de méningite tuberculeuse hémorragique dans 
laquelle on ne constate cytologiquement pendant la vie que quelques hématies 
dans le liquide céphalo-rachidien, lequel peut ne pas étre teinté, mais dont 
l’autopsie révéle un processus hyperhémique plus ou moins accentué. 
L’observation des auteurs se résume cliniquement : méningite tuberculeuse 
vérifiée par linoculaltion au cobaye, a liquide clair avec lymphocytose et 
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nombre nolable d’hématies; celui-ci se transforma en liquide puriforme a poly- 
nucléaires et globules rouges abondants, a la suite d'une injection intra-rachi- 
dienne de sérum de Marmorek; l’évolution fut progressive et fatale. En un 
mot, méningite tuberculeuse cytologiquement hémorragique. 

On a constaté anatomiquement la congestion et lhyperhémie méningées 
cérébro-spinales, avec dilatations vasculaires et, par endroits, des thromboses 
consécutives 4 une endartérite ou une endophlébite. Ces lésions étaient surajou- 
tees & un processus tuberculeux (granulations, infiltration embryonnaire 
diffuse, dépéts caséeux et, par endroits, cellules géantes). 

L’observation actuelle montre done qu’éa cété de méningites tuberculeuses, 
hémorragiques par l’aspect du liquide céphalo-rachidien et les caractéres cli- 
niques de l"hémorragie méningée, il peut exister des cas dans lesquels I’hyperhé- 
mie du tissu sous-arachnoidien et de la pie-mére ne se révéle cliniquement que 
par la présence histologique d'une quantité variable d’hématies, sans que 
celles-ci soient assez nombreuses pour donner au liquide un aspect patholo- 
gique 

Les vérifications anatomiques et microscopiques révélent dans de tels faits 
des processus congestifs et hémorragiques des méninges et parfois de la corti- 
calité. 

Quelles que soient les manifestations cliniques, cytologiques et anatomiques 
de cette forme spéciale de méningite tuberculeuse hy perhémique, elles semblent 
liées & des propriétés congestives spéciales du bacille de Koch ou de ses toxines, 
si du moins |’on se base sur les résultats de l’inoculation au cobaye, qui, dans 
l’observation des auteurs, détermina l'apparition, au niveau du péritoine et des 
organes abdominaux, du méme processus hémorragique qu’ils avaient constaté 
al’autopsie du malade 

E. FEINDEL. 


314) Syndrome Méningé fruste d’Origine Syphilitique ayant simulé 
une Affection Abdominale, par Ep. Jotrrain. Bull. de la Soc. francaise de 
Dermatoloyie et de Syphiligraphie, juillet 1913, p. 363. 

Il s’agit d'une erreur de diagnostic due 4 ce que rien, chez la malade, ne 
permettait de soupconner la syphilis C’est une femme de 27 ans qui, depuis 
quelque temps, présentait des symptomes nets d’appendicite; elle fut opérée ; 
on trouva bien quelques lésions appendiculaires, mais les symptOmes ne furent 
améliorés en rien. 

L’examen du systéme nerveux, en dehors d'une légére inégalité pupillaire, 
un peu de raideur dans les mouvements du cou, n’avait donné aucune indica- 
tion ; cependant, la réaction de Wassermann, s’étant montrée positive avec le 
sérum de la malade, il fallut penser 4 la possibilité d'une syphilis méconnue, 
et la ponction lombaire fut pratiqueée. 

Le liquide céphalo-rachidien, hypertendu, contenant un peu d’albumine, pré- 
sentait une lymphocytose abondante ; les réactions de Noguchi et de Wasser- 
mann pratiquées avec ce liquide se montrérent nettement positives. 

Le diagnostic s'imposait done de syndrome méningé fruste d'origine spéci- 
fique ; un traitement mercuriel intensif institué aussit6t amena rapidement la 
disparition des phénoménes douloureux, de la température, et des syndromes 
gastro-intestinaux. 

Ce cas de syphilis latente avec phénoménes appendiculaires rentre dans la 
catégorie de ceux qui ont été signalés par Enriquez. E. F. 
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515) Syndrome Méningé subaigu d’Origine Syphilitique, par Pierrer 
et Dunor. Soc. de Méd. du département du Nord, 25 avril 1913. Echo médical dy 
Nord, p. 240, 25 mai 1913. 


Cas de méningite syphililique subaigué od le diagnostic ferme ne fut porté 
que grace a l’examen du liquide céphalo-rachidien. Le traitement mercurie! 


transforma rapidement la méningite clinique en méningite latente. — Cette 
présentation fut suivie d'une discussion animée sur la thérapeutique la mieux 
adaptée aux cas de ce genre. E. FEnve. 


NERFS PERIPHERIQUES 





516) Nerf Laryngé supérieur, par Jacgues Ramapier et Henrt Vines, 
Gazetle des Hopitaux, an LXXXVI, p. 1711, 27 septembre 1913. 

Sous le nom de laryngé supérieur, on décrit un nerf mixte, branche du pneu- 
mogastrique, qui donne au larynx toute sa sensibilité et une partie de sa 
motricité, 

Les auteurs décrivent avec minutie le développement, l’anatomie et les anas- 
tomoses de ce nerf; ils considérent son histologie; ils terminent par l’exposé 
de ses fonctions physiologiques (réle moteur, role sensitif, role vaso-moteur et 
excito-sécrétoire). E. FEINDEL. 


517) Blépharospasme. Hémispasme facial et leur traitement, par 
Epovarp Latatttape. These de Paris, 1911 


Revue générale du sujet PECHIN. 


548) Un cas d’Hémispasme congénital de la Face (Variot), par Lesacr 
et Gaucnery. Arch. de Méd. des enfants, 1913, p. 292, n° 4 (4 figure). 

Chez un enfant de sept mois, venant d’avoir des convulsions, on observe, 
notamment pendant le cri, une grimace avec exagération du sillon naso-labial 
a droite et abaissementen dehors de lacommissure du méme coté; cette contrac- 
ture existerait depuis la naissance. Delherm n'a pas trouvé ici la réaction de 
dégénérescence que Variot et ses éléves oni constatée dans lorbiculaire, mais 
seulement une hyperexcitabilité faradique et galvanique dans les muscles, siége 
du spasme. L’autopsie n’a révélé rien d’anormal macroscopiquement ni dans 
les centres, ni dans le nerf facial. La mére présentait un léger spasme analogue. 

LoNDE. 


519) La Névralgie Radiale des Automobilistes, par Cuantier. Bulletin de 
la Soc. d' Electrothérapie, 1913. 

Dés 1903, M. Babinski a appelé l’attention de la Société de Neurologie sur la 
névrite douloureuse du nerf radial, beaucoup moins connue que la paralysie radiale 
et la névrite brachiale généralisée 

L’auteur a observé quatre cas qui paraissent avoir pour cause commune le 
refroidissement de la face externe du bras et de la face postéro-externe de 
l'avant-bras du conducleur d’automobile dont le bras droit n’était pas protégé 
du courant d’air par le pare-brise. 

L'air chaud sous forme de douche a provoqué souvent une exacerbation des 
douleurs, le traitement qui a réussi a consisté en effluvation de haute fréquence 
suivie d'une douche d’eau chaude prolongée. 
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La chaleur trop vive et la percussion sont, a notre avis, & proscrire dans le 
traitement des névralgies et névrites. Les bains de lumiére avec peu de cha- 
leur ou méme sans chaleur, les effluves de haute fréquence et le courant galva- 
nique avec ou sans ionisation sont a recommander. Cette étiologie de la névrite 
du radial nous parait trés acceptable. Nous avons eu l'occasion d’observer des 
sciatiques de chauffeurs provoquées nettement par un courant d’air [roid circu- 
lant dans le fond d'un fauteuii en baquet. La fatigue provoquée par un 
débrayage trop dur s’ajoutait dans ces cas au courant d’air froid et humide. 

F. ALLARD. 


INFECTIONS et INTOXICATIONS 





520) L’Alcool et l’Alcoolisme au point de vue biochimique, par Mav- 
nice Nicioux. Presse médicale, n° 59, p. 593, 19 juillet 1913. 

D'aprés les expériences de l’auteur, l’alcool introduit dans l’organisme per- 
siste dans le sang et dans les tissus, avec une élection tout a fait particuliére 
sur les glandes génitales. Dans l’alcoolisation des femelles pleines, l’alcool 
passe de la mére au fcetus avec une facilité extréme. 

Ces faits aident 4 comprendre la pathogénie de ce que l'on désigne en cli- 
nique par le vocable d’hérédité alcoolique avec ses conséquences : naissance 
avant terme, avortement, morti-natalité et mortalité infantile, et plus tard, a 
lage adulte, dégénérescence physique et mentale. Les localisations génitale et 
feetale de l’alcool font concevoir une nouvelle forme d'alcoolisme, celle de 
l'embryon dés sa conception et pendant son évolution : c’est l’alcoolisme con- 
génital. E. FEINDEL. 


521) Le Bilan Alcoolique d’un Canton de la Manche, par Pierrr-Jean 
MENARD. Gazette des Hopitaux, an LXXXVI, p. 373-378, 27 février 1913. 


Article surtout intéressant au point de vue démographique. E. F. 


522) La question de la Cure des Alcooliques au point de vue médical 
et juridique, par Noxne (de Hambourg). Rapport au Conyrés des Bons Tem- 
pliers, 1911. 

Exposé de la question. A_ retenir les statistiques. [ly aen Allemagne 
300 000 alcooliques ; chaque année comparaissent 150 000 alcooliques criminels; 
4 600 suicidés sont des alcooliques, 30000 délires alcooliques et autres affec- 
tions d'origine alcoolique entrent dans les établissements hospitaliers. Les 
dépenses annuelles pour les prisonniers aliénés, assistés pour alcoolisme, s’élé- 
vent & 100 millions. En Prusse, les entrées dans Jes asiles pour alcoolisme sont 
montées en trois ans, de 1902 a 1905, de 1459 a 3849. En vingt-cing ans, 
tandis que la population triplait, l’aleoolisme quintuplait en Allemagne. 

Le nouveau Code pénal édictera que l’alcoolique criminel doit étre non seule- 
ment puni, mais traité. Les buveurs dangereux pour leur famille pourront étre 
envoyés par décision judiciaire dans un établissement pour la cure de |’alcoo- 
lisme M. TRENEL. 

523) Intoxication par l’Oxyde de Carbone, par V. Trueiiz. Bull. de la 

Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 147, avril 1913 


M. Truelle montre un malade ayant déja été présenté le 17 février dernier, 
par MM. Briand et Salomon; a la suite d'une intoxication grave accidentelle 
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par l’oxyde de carbone, il avait manifesté, aprés quelques jours, un état de 
torpeur cérébrale rapidement progressif et ayant abouti & un syndrome démen- 
tiel avec amnésie totale et gatisme 

Aujourd’ hui (trois mois et demi aprés l’accident), le malade est trés amélioré 
et garde seulement une amneésie localisée rétro-antérograde a limites vagues., 
La torpeur cérébrale a disparu, le gatisme et les troubles réflexes aussi. Le doc- 
teur Truelle rappelle a cette occasion la théorie du professeur Chauffard qui 
explique la pathogénie de ces accidents consécutifs, souvent retardés, a évolu- 
tion variable, par existence d'une encéphalo-myélite toxique secondaire, condi- 
tionnée elle-méme par une hépato-toxémie par lésion de la cellule hépatique 

E. FEINnDRL. 


524) Une Morphinomane guérie par un Sevrage brusque, par Marce. 
Brianb. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, p. 197-199, mai 1913 
Il s’agit d’une morphinomane traitée par la suppression brusque et qui 
déclare que si jamais elle retombait dans ses funestes habitudes, elle préférerait 
étre encore démorphinisée brusquement plutét que de voir se prolonger les len- 
teurs angoissantes du sevrage progressif E. F. 


525) De l’Héroinomanie, par S. SouxHanorr. Assemblée seientifique des médecins 
de UHopital de Notre-Dame des Affliges & Saint-Pétersboury, séance du 11 sep- 
tembre 1913. 

L’auteur, citant un cas d’héroinomanie de longue durée, montre que l'intoxica- 
tion chronique par |’héroinomanie a un tableau clinique encore plus pénible que 


intoxication par la morphine aux doses correspondantes. 
SerGe SOUKHANOFF. 


526) Un cas de Bromuralisme, par Zer.ine. Journal (russe) de Neuropathologie 
et de Psychiatrie, 1913, premiére livraison. 
Dans son cas l’auteur observa, en outre du tremblement des paupiéres et des 
doigts, l’éruption cutanée en forme du bromoderma pustulo-tuberosum vegetans 
SERGE SOUKHANOFF. 


$27) Tétanie aigué d’origine digestive, par L. Kicnon. Soc. de Médecine de 
Nancy, 9 juillet 1943. Revue méd. de l'Est, 1* aodt 1913, p. 727-729 

Malade, agé de 44 ans, émotif. Crise de gastro-entérite aigué, dysentériforme 

a début brusque ; quatre heures aprés le début, crises de contracture, répélées 

toutes les deux heures environ ; maximum vers la quinziéme heure. Terminai- 

son spontanée, avec la cessation de la diarrhée, au bout de 24 heures. [I ne 

semble pas y avoir eu intoxication. L’état du malade est redevenu bon depuis 


lors. M. PERRIN. 


528) Contribution a l'étude de l’'Anatomie pathologique du Systéme 
Nerveux dans l’Urémie dans un cas simulant la Paralysie du 
Vague, par C. Sivan (de Parme). Rivista di Patologia nervosu e mentale, 
vol. XVII, fase. 7, p. 410-424, juillet 1912 
Le cas concerne une femme de 25 ans que l'on croyait atteinte d’influenza; 

elle présenta brusquement des troubles graves de la respiration et du coeur, si 

bien que l'on porta le diagnostic de névrite de la X* paire d'origine probable- 


ment grippale. 
L’hypothése de l'urémie avait été écartée. Mais & l’autopsie il fallut recon- 








ANALYSES 427 


naitre l’existence d’une néphrite interstitielle chronique trés avancée, ce qui 
modifia l’interprétation étiologique du cas. 

L’étude histologique permit de retrouver les lésions nerveuses déja consta- 
tées dans différents cas d’urémie chez l'homme, mais a un degré trés accen- 
tué; il existait une véritable infiltration inflammatoire de l’axe médullaire, et 
surtout du bulbe au niveau des centres de la respiration et du cceur 

F. DELENI 


529) Symptémes Nerveux de |’Anémie pernicieuse, par C. Evekne Ricés. 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 7, p. 481, 16 aout 
1913. 

L’auteur insiste sur la nocivité, a l'égard du systéme nerveux, du sang altéré, 
La dégénération combinée subaigué de la moelle est fréquente chez les anémi- 
ques, et ce sont les différents degrés de cette altération qui conditionnent les 
symplomes nerveux les plus importants que présentent ces malades (5 observa- 
tions). THoma 


530) Recherches histopathologiques sur le Systeme Nerveux central 
de Lapins Syphilitiques, par G. Sreingr. Deutsehe medizinische Wochen- 
chri/t, 22 mai 1913, n° 21, p. 984 
Etude portant sur le systéme nerveux de lapins syphilitiques depuis quelques 

mois, les uns sacrifiés, les autres morts spontanément. 

Les réactions inflammatoires constituées par des plasmazellen et des lympho- 
cytes siégent dans les enveloppes conjonctives et dans les vaisseaux du syst¢me 
nerveux central, cerveau, moelle, ganglions rachidiens. E. Vaucuer. 


531) Pseudo-paralysie de Parrot a siége anormal, par Bonner et Gar- 
nien. Soc. des Sciences med. de Lyon, 22 janvier 1913. Lyon medical, 30 mars 
1913, p. 669 
Il s’agit d’une enfant un peu prématurée, née d'une mére en pleine éruption 

secondaire, et qui présenta peu aprés sa naissance une pseudo-paralysie de 

Parrot aux deux membres supérieurs en deux points symétriques. D'aprés les 

classiques, cette pseudo-paralysie est une ostéo-chondrite syphilitique avec ou 

sans disjonction épiphysaire; ici nous avons une véritable fracture bilatérale en 
pleine diaphyse. Sous l’influence de deux injections de néo-salvarsan, les acci- 
dents osseux sont en voie de guérison. P. Rocaarx. 


532) Traitement de la Lépre par les Injections intraveineuses de 
Salvarsan et les Piqdres d’Abeilles, par Gaucuer et Botner. Bulletin de 
la Société francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, an XXIV, n° 3, p. 472, 
mars 1913. 

Cette observation est inléressante par |’action favorable d'une injection intra- 
veineuse de 40 centigrammes de salvarsan, et les effets cicatrisants des piqires 
d’abeilles appliquées a la périphérie des ulcérations lépreuses. Les lépromes de 
la face, qui ont été souvent soumis aux piqures d’abeilles, se sont considérable- 
ment améliorés. Du reste, on sait que la lépre peut guérir exceptionnellement. 

E. F. 


533) La Diphtérie Paralysante, par |. Davin (de Galatz). Arch. de Méd. des 
Enfants, février 1913, p. 147. 


Il existe une diphtérie fruste, volontiers paralysante, a virulence atténuée, 
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non seulement avec angine fugace, mais méme sans angine : il faut alors 
rechercher le bacille de Leffler dans les fosses nasales, ou il peut exister, tout 
en étant absent de la gorge. Ainsi s explique sans doute qu'on puisse observer 
le type clinique de la paralysie diphtérique le plus achevé et le plus grave, 
sans découvrir la diphtérie : tel est le cas de la jeune fille atleinte de paralysie 
du diaphragme mortelle dans une rechute de paralysie qui avait d’abord été 
amendée par les injections de sérum antidiphtérique. Chez une autre malade, 
David a observé une hyperesthésie et des algies (fait exceptionnel) marchant 
cote a cdte avec les troubles de la motilité des membres inférieurs. Le stra- 
bisme unilatéral gauche a été constaté, en tant que manifestation isolée, per- 
mettant de dépister une diphiérie larvée dans une inspection scolaire. Les para- 
lysies du voile du palais, de l‘accommodation, des muscles, de la nuque et des 
masses sacro-lombaires ont été fréquentes au cours de cette épidémie; une fois 
la branche inférieure du facial gauche était touchée. P, LonpeE. 


534) Les Corps de Negri dans la Rage, par Rarrae.e Pirone. Pathologica, 
n° 106, 4° avril 1913. 

La premiére partie de cet article est toute de technique. L’auteur y passe en 
revue les méthodes proposées, soit pour la recherche, soit pour l'étude des corps 
de Negri ; elles sont toutes bonnes, mais s'il s’agit du cas le plus courant, a 
savoir d'un diagnostic de rage a faire, parfois par un débutant, dans un labo- 
ratoire médiocrement outillé, on ne peut que recommander la fixation des 
fragments a l’acétone, l’inclusion a la paraffine, et la coloration de Mann. 

Dans la deuxiéme partie de son article l’auteur discute la question de la pré- 


sence des corps de Negri ailleurs que dans le systéme nerveux, et il y répond 
formellement par la négative. Il soutient d’autre part l’'autonomie des corps de 
Negri et leur independance du protoplasma et de toute la formation de la cel- 
lule. [1 termine en proclamant, une fois de plus, l’excellence de la constatation 
des corps de Negri pour établir le diagnostic de la rage F. DELENI. 


535) Sur la Fixation de la Toxine Tétanique, par Loewe. Biochemisch 
Zeitschrift, A911, t. LU 

La faculté de fixer la toxine tétanique ne se limite pas a la substance cére- 
brale, elle existe dans les globules rouges et la moelle des os. Elle s'atténue 
par le chauffage. Elle réside en grande partie dans les lipoides. Elle se retrouve 
dans les extraits du cerveau en contenant. Elle est plus marquée dans la subs- 
tance grise que dans la substance blanche et dans les ganglions de la base que 
dans l’écorce. Il existe, dans la substance, des substances trés fixatrices diffé- 
rentes des cérébrosides connues et passant surtout dans l’extrait pétrolique. De 
nombreuses substances grasses possédent un certain pouvoir fixateur, surtout 
celles de la série grasse et particuliérement celles qui sont riches en carbone 
(acide stéarique, oléique, ricinique). M. TRENEL 


336) Sur la Guérison du Tétanos expérimental chez les Cobayes, 
par Marc-ArMAND Rurrer et MiLton CrENDIROPOULO. Presse médicale, n° 91, 
p. 905, 8 novembre 1913 
Le sérum antitétanique est prophylactique mais non curatif. Les auteurs se 

sont proposé de rechercher, dans les organes et tissus des animaux morts de 

tétanos, une substance susceptible de compléter l’action du sérum. Leurs lon- 
gues et minutieuses expériences ont abouti a ce résultat net qu’une telle subs- 
tance se forme dans les muscles des animaux tétaniques 
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Mais l'emploi de l’extrait musculaire des animaux morts de tétanos, injecté 
seul et aprés l’apparition de la maladie expérimentale, est nocif. Par contre, 
l’action curative d’un mélange de sérum antitetanique et de |'extrait de muscles 
tétaniques est manifeste. 

Le mélange est surtout efficace aprés quelques heures de séjour a | étuve, et 
ce sont les injections intra-péritonéales les plus actives. Les guérisons sont trés 
fréquentes dans les cas de tétanos du cobaye provoqué par 0,01 métre cube de 
toxine, quand le traitement par le mélange thérapeutique est commencé vingt 
heures aprés l'injection pathogéne. E. FEINDEL. 


537) A propos d’un cas de Tétanos subaigu terminé par guérison 
chez un Epileptique, par Lrsizur et Mituavn. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 
44 novembre 1913. Lyon médical, 23 novembre 1913, p. 866. 


L'incubation fut longue et dura une quinzaine de jours. Le début se fit sous 
la forme paraplégique par des symptdémes correspondant au siége de la porte 
d’entrée (membre inférieur). Quelques signes importants n’étaient qu’ébauchés : 
sardonisme, trismus, dyspbagie. La rapidité du pouls ne parut pas avoir la 
valeur pronostique qu'on lui accorde en général et c’est l'étude de la courbe 
thermique qui fournit les renseignements les plus précieux. Les contractures 
furent heureusement influencées par les bains chauds. Le sérum antitétanique 
fut administré par voie rachidienne et on fit en plus des injections sous-cute- 
nées de persodine. Depuis sa guérison, le malade, qui prenait auparavant de 
nombreuses crises d’épilepsie, n'a présenté aucune crise ni équivalent. 

P. Rocnaix 


538) Tétanos subaigu termins par guérison, par GavuLier. Soc. méd. des 


Hép. de Lyon, 11 novembre 1913. Lyon médical, 23 novembre 1913, p. 869 


Malgré l'évolution subaigu’, les crises de contractures étaient trés doulou- 
reuses; mais la température était normale et le pouls peu accéléré. Le sérum 
fut employé largement (290 c.c.) au point de provoquer quelques accidents 
fugaces. Guérison complete. P. Rocuaix 


DYSTROPHIES 





539) Spondylose rhizomélique et Obésité traitées par la Gymnas- 
tique Electrique, par Mancet Lasse, Laguerritre et Nuyrren. Bulletins et 
Memoires de la Société medicale des Hépitaux de Paris, an XXIX, n° 8, p. 498-504, 
6 mars 1913. 


Observation intéressante au point de vue thérapeutique ; la gymnastique élec- 
trique a, en effet, exercé son action favorable a la fois sur l’obésité et sur la 
spondylose rhizomélique. La gymnastique électrique parait devoir jouer un 
role, non seulement dans le traitement de l’obésité, mais dans celui du rhuma- 
tisme chronique, de la spondylose rhizomélique, des névralgies et des myalgies 
si fréquemment observées chez les arthritiques. Ce qu'il y a a retenir, c’est que 
la gymnastique électrique, parce qu'elle ne fatigue point le coeur, et ne déplace 
point les articulations, représente l’exercice de choix pour les obéses ayant des 
cardiopathies, des arthropathies, ou encore cette apathie extréme qui rend cer- 
tains individus inaptes au mouvement. E. FRINDEL. 
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540) Contribution a l’étude de la Spondylose rhizomélique, par Aaron 
KopeLMaNn. Thése de Paris, n° 323, 96 pages, Jouve, édit., Paris, 1912. 


La spondylose rhizomélique est, d'une facon essentielle, la coincidence d'une 
soudure compléte du rachis avec une ankylose plus ou moins prononcée des 
articulations de la racine des membres, les petites articulations des extrémités 
demeurent intactes. 

L’étiologie de cette affection est encore obscure. Cependant, les infections 
jouent un réle presque constant, et la blennorragie semble avoir une impor- 
tance prépondérante. La tuberculose en est sans doute aussi souvent la cause 
Dans certains cas, le froid humide jouerait un réle ou primordial ou du moins 
fort important. 

Au point de vue pathogénique et anatomique, la spondylose rhizomélique est 
primitivement une ostéopathie infectieuse ou toxi-infectieuse, 4 tendance sur- 
tout raréfiante, secondairement une ossification ligamenteuse 4 tendance com- 
pensatrice. Elle est d’évolution lente, progressive. Elle est susceptible de pré- 
senter des rémissions passagéres, mais évolue presque toujours vers la lésion 
plus confirmée. Son pronostic est fatal, mais 4 échéance lointaine. 

Le traitement, plutot palliatif que curatif, doit étre dirigé d'une facon éner- 
gique en vue de retarder sinon d’arréter cette évolution inexorablement pro- 
gressive. ll comprend plusieurs méthodes : le massage, l’électrisation des mus- 
cles dorsaux et lombaires, l’influence de la pesanteur sur les os raréfiés, l’ad- 
ministration de salol dans le but de pratiquer l’antisepsie intestinale, l'emploi 
des rayons X. E. F. 


541) Contribution clinique a la Spondylose rhizomélique, par 
M. Maenini (de Rome). I! Policlinico (sez. medica), an XX, fasc. 7, p. 289-306, 
juillet 1913. 


Curieuse observation concernant un homme de 34 ans. La déformation est 
considérable et le malade a le corps figé dans une attitude qui comporte une 
progression presque quadrupéde. A propos de ce cas l'auteur fait une revue de 
cette question de pathologie. F. Decent. 


542) La Spondylose Traumatique (Maladie de Kummel-Verneuil), par 
Féiix Ropert. Thése de Paris, n° 401, 1912 (84 p.), Jouve, éditeur 


La spondylose traumatique est une affection de Ja colonne vertébrale caracté- 
risée par une déformation qui survient & une date plus ou moins rapprochée 
d'un traumatisme vertébral ; elle est souvent accompagnée de désordre ner- 
veux. La lésion initiale, simple écrasement de l’os, ne se traduit par aucun 
changement extérieur; il faut avoir recours 4 la radiographie pour le décou- 
vrir. A la période de déformation, Ja radiographie est non seulement utile, mais 
méme indispensable pour établir le diagnostic différentiel. Bien que générale- 
ment favorable, le pronostic doit étre réservé, en raison de la longue évolution 
possible de l’affection. De plus, il faut traiter avec le plus grand soin et dés le 
début tous les traumatismes du rachis, si minimes qu’ils paraissent. 

Le traitement de la maladie confirmée consiste dans l'immobilisation, la 
réduction et la contention au moyen d’appareils orthupédiques. Dans des cas 
exceptionnels ou non traités, la déformation, la limitation des mouvements, les 
névralgies et les contractures arrivent 4 conditionner une incapacité de travail 
permanente dont l’évaluation peut aller de 25 a 80 °/.. E. Feinpet. 
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543) Exostoses ostéogéniques multiples héréditaires, par Caza. (de 
Toulouse). Arch. de Méd. des enfants, 1913, p. 692 (2 figures) 
Cas familial avec arrét de développement trés net du cubitus gauche, malfor- 
mation qui a entrainé la courbure du radius, et beaucoup d'autres exostose 
(tibias, humérus, clavicules, cdtes, etc.) LONDE. 


544) Affections Nerveuses basées sur l’existence de Cétes cervicales, 
par Krawpe. Tegeshrift for Leger, 1912, p. 1633 

Contribution de six cas de cédtes cervicales accompagnés de symptémes plus 
ou moins graves. On y voit : sensations anormales au cou, dyspnée, douleurs 
dans le cou et dans les bras, hypo et hyperesthésies d'un caractére fonc- 
tionnel, parésies et altérations trophiques des membres supérieurs. 

Dans un petit groupe de six individus (fréres et sceurs), l‘auteur a observé une 
origine familiale. Parmieux il n’y avait qu’un seul qui présentat des symptoémes. 

C.-M. Worrzen. 


545) Mal perforant plantaire et Air chaud, par H. Rozits (de Montpellier). 
Gazette des Hopitaux, an LXXXVI, p. 841, 3 mai 19413 

L’auteur montre, par des observations, que la douche d’air chaud est trés 
efficace dans un certain nombre de cas de mal perforant. Ces cas favorables sont 
les cas récents, les cas anciens sans complications, les cas récidivés a condition 
que le traitement par l’air chaud soit institué pour la premiére fois. 

Mais |’aérothermothérapie échoue dans les cas anciens et récidivés ou lair 
chaud a été déja employé, dans les maux perforants ayant creusé en profondeur 
et entrainé des lésions des os et des articulations, et enfin dans les formes gan- 
gréneuses avec altérations de l'état général. C’est dans ces cas rebelles que 
l’aérothermothérapie doit céderJa place aux interventions chirurgicales. 

E. FEINDEL. 


NEVROSES 


346) Etude sur les Troubles de la’ Parole, n° 1. Zézaiement négligé. 
Cas et traitement, par Wa rer-B. Swirr (Boston). Boston medical and sur- 
gical Journal, vol. CLXVIII, n° 5, p. 160, 30 janvier 1943. 

Il s’agit d'une petite fille de 8 ans, considérée comme arriérée. Sa parole, 
zézayée, est presque inintelligible et les consonnes sont émises les unes pour les 
autres. Ablation des végétations adénoides et des amygdales, exercices appro- 
priés. Guérison du trouble de la parole en trois semaines, amélioration de l'in- 
telligence. THOMA. 


547) Traitement du Bégaiement, par Rosert Foy. Congrés francais d'Oto- 
Rhino-Laryngologie, 5 mai 1913. 

Revue générale des méthodes de traitement suivie d'une étude psycholo- 
gique du bégaiement, maladie de l’émotivité comparable au vertige, peur du 
vide, et a l'éreuthrose, peur de la rougeur. Le bégaiement serait une locali- 
sation a l'appareil phonateur de l'exagération de l'émotivité physique entre- 
tenue par une spécialisation maladive de l'attention et de la volonté. Les trou- 
bles de l’articulation ne sont que des mouvements compensateurs secondaires 
aux troubles de la phonation. L’auteur s'est ingénié & établir pour les bégues 
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un traitement simple, automatique, exigeant un minimum d’efforts attention- 
nels et volontaires, et partant applicables dés le jeune age, éduquant mécani- 
quement l’articulation, la phonation, la respiration, le débit : ce but est atteint 
par son ductophone. 

Pour les formes plus graves, Ja méthode est complétée par des exercices de 
conversation sur un phonographe, avec possibilité pour le bégue, de se con- 
troler soi-méme. E. F. 


548) Comment faut-il comprendre l’'Hystérie a la suite des Travaux 
de M. Babinski? Le Pithiatisme, par CLéimenr Simon (d'Uriage). Journal 
de Méd. et de Chirurgie pratiques, t. LXXXIV, p. 401-440, 10 juin 1913. 


L’auteur se reporte a la définition ancienne de I’hystérie et montre qu’aucun 
des signes regardés autrefois comme caractéristiques ne résiste a la critique. II 
expose l'enseignement de Babinski aboutissant a cette précision que le pithia- 
lisme ne se trouve pas, dans son intégrité, en dehors de I’hystérie. I] semble 
qu'aprés la revision de l’hystérie, effectuée sur cette base, son champ doive 
étre singuliérement restreint. En réalité, il reste encore fort étendu, et si trop 
souvent on croit voir I‘hystérie ot elle n’existe pas, on la méconnait souvent 
encore dans bien des cas ot elle existe, non pas a l'état de pureté, mais asso- 
ciée 4 d'autres affections, que ce soient des névroses, des maladies organiques 
du systéme nerveux ou des maladies viscérales. 

ll n’est pas rare de voir, méme a la campagne, certaines paralysies, certaines 
contractures, certains troubles de la sensibilité qui présentent les caractéres 
des manifestations pithiatiques. M. Babinski a donné un moyen qui permet a la 
fois de les reconnaitre et de les guérir. E. FRInpeEL. 


549) Hystérie et Chirurgie, par Lucten Picgué. Revue de Psychiatrie, t. XVII, 
fase. 6, p. 221-238, juin 1913. 

La premiére question qui se pese est celle-ci : en dehors des cas ot la vie est 
menacée a bréve échéance, peut-on opérer une hystérique sans crainte d’aggra- 
ver l'état mental. 

A cela, M. Picqué répond qu'il faut tout d’abord tenir compte des réactions 
psychiques plus ou moins marquées selon les malades et éviter les opérations 
susceptibles de provoquer l’apparition des réactions mentales pathologiques. La 
limite est, le plus souvent, délicate a établir ; toutefois, d'une facon générale, 
on devra considérer les malades 4 grandes réactions mentales comme en immi- 
nence de troubles mentaux. Il conviendra donc de redouter, chez elles, les con- 
séquences des traumatismes psychiques si souvent provoquées par les opérations, 
se montrer trés réservé au point de vue de l'intervention et ne se borner qu’a la 
chirurgie d’urgence. 

Que peut faire, en outre, la chirurgie sur I’hystérie elle-méme ou sur les 
manifestations périphériques? 

A ce point de vue, l’intervention chirurgicale peut supprimer, chez I’hysté- 
rique, en méme temps qu'une lésion bien nettement définie, les manifestations 
fonctionnelles du cété local et cérébral. Réaction périphérique et réaction men- 
tale peuvent disparaitre en méme temps sous I’influence de l'intervention. 

Les réactions mentales & forme délirante (folie hystérique) sont-elles suscep- 
libles de disparaitre par la suppression d'une lésion provocatrice ? M. Picqué 
n’a pas 4 sa disposition de fait suffisamment probant pour émettre une opinion 
a cel égard. 





ANALYSES 433 


Peut-on encore espérer une action efficace de la chirurgie sur le terrain hys- 
terique lui-méme par la suppression de l'agent provocateur, conformément a 
la conception de quelques neurologistes actuels? La encore, il ne posséde aucun 
fait qui l’autorise & penser que le terrain hystérique peut étre modifié par une 
intervention chirurgicale. E. Feinpet. 


550) Un cas de Baillement Hystérique, par Desmarquet. Société médicale 
d’Amiens, 1° octobre 1913. 


L’auteur a eu l'occasion de soigner une femme de 35 ans, qui baillait depuis 
quatre jours et quatre nuits. Les baillements étaient trés bruyants, ils se repro- 
duisaient deux a trois fois par minute, revenaient trés réguliérement et for- 
caient la malade a ouvrir trés largement la bouche. L’état général était excel- 
lent; on ne trouvait aucun stigmate de névrose. Soupconnant cependant la 
nature pithiatique de ces phénoménes, M. Desmarquet entreprit ie traitement 
psychothérapique de ce symplome; disparition compléte au bout d'un quart 
d’heure. Actuellement, la malade est guérie depuis six semaines, sans qu'il y 
ait eu menace de rechute. E. FEINDEL. 


551) Contribution aux faux diagnostics d’Hystérie, par WacusMuTH 
(clinique du professeur Sioli, Francfort). Archiv /iir Psychiatrie, t. LIl, fase. 3, 
p. 992, 1913 (26 pages, 5 observations) 


Recueil intéressant d’observations, en particulier au sujet d’accidents du tra- 
vail : hématome traumatique subdural; confusion mentale traumatique avec 
hématome et ramollissement; méningite tuberculeuse, post-traumatique; sclé- 
rose en plaques; démence précoce. M. TRENEL. 


532) De la Mémoire des faits récents chez les Hystériques et les 
Psychopathes, par C. Horwitz. Revue de Psychiatrie,t. XVII, n° 7, p. 285-394, 
juillet 1913 
On a souvent constaté, dans l’hystérie et la psychopathie, des phénoménes de 

fausse reconnaissance et de pseudologie, qu'on n’a pas pu, jusque-la, relier 

directement a des troubles de la mémoire, surtout de la mémoire des fails 
récents. 

Pour mettre en lumiére ce rapport ainsi que la relation entre le sentiment de 
certitude des hystériques et la valeur objective de leurs témoignages, l’auteur 
a fait une série d’expériences, auxquelles ont pris part trois personnes normales 
et 27 malades. 

Les simples méthodes d'expérience employées ont suffi pour constater des 
troubles incontestables de la mémoire des faits récents chez certains hystériques 
et psychopathes (déprimés, abouliques, anxieux et instables). La cause probable 
est chez les deux groupes la difficulté de fixer l’attention. E. Feinpe. 


5533) Papyrophagie Familiale, par G. Boscut. Accademia delle Scienze mediche 
e naturali di Ferrara, juin 1913. Il Policlinico (sez. pratica), p. 1196, 17 aout 
1913. 

Histoire de trois femmes qui mangeaient du papier jaune d’emballage, en 
grande quantité, peut-étre a l'insu l'une de l'autre. 

Lune était mangeuse de papier jaune depuis son enfance; les autres le de- 
vinrent a l’occasion de grossesse. 

Traitement psychique, guérison. F. DELENI. 
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354) Un cas de Cris Convulsiis, par K. Janxowsky: Société de Psychiatri 
Saint-Pétersbourg, séance du 26 janvier 1913. 
I] s’agit d'un malade, d'un age moyen, chez qui il y avait des convulsions 
toniques des muscles respirateurs; l’auteur y voit des manifestations particu- 
liéres de la psycho-névrose hystérique SERGE SOUKHANOFF. 


555) Contribution a l’étude des Psychoses Hystériques, par N. Scuian. 
Psychiatrie contemporaine (en russe), mars 1913 
L’auteur décrit un cas de psychose hystérique de longue durée et avec symp- 
tomatologie complexe que l’on pouvait prendre pour une maladie mentale d’une 
autre origine. SERGE SOUKHANOFF. 


556) Psychopathies Pharyngo-laryngées, par Coitet. Lyon médical, 
29 juin 1913, p. 1389. 

L’auteur ne s’arréte pas aux troubles sensitifs en raison de leur banalité, 
mais il signale quelques troubles moteurs susceptibles d'égarer le diagnostic 
Un des plus fréquents est l'aphonie nerveuse par parésie des cordes vocales ou 
des muscles opérateurs. Dans ce dernier cas, il n’y a pas synergie entre les 
mouvements de )’anche vibrante et ceux du porte-vent. Dans un cas elle coexis- 
tait avec le mutisme chez un garcon de onze ans, choréique. La voix était éteinte, 
mais de plus il ne pouvait articuler les mots 4 voix basse. L’aphonie disparut 
par la faradisation et la gymnastique respiratoire. La dysarthrie s’amenda moins 
vite. 

Dans un autre cas, l’aphonie se compliquait de troubles de la déglutition et 
d’anorexie, ou alternait avec elle, chez une femme qui, a la suite de surmenage 
et de violents chagrins, avait eu, huit années auparavant, quelques crises avec 
perte de connaissance, hémiplégie subite avec hémianesthésie. L’examen du 
larynx montra une parésie des extenseurs avec absence de toute lésion orga- 
nique. 

Une autre forme de psychopathie est la touz nerveuse qui chez un garcon de 
dix-sept ans était trés violente et s’'accompagnait de cyanose et d’accés de dys- 
pnée. Larynx et poumons intacts. Tout rentrait dans l’ordre pendant le som- 
meil. La gymnastique respiratoire et l’hydrothérapie eurent raison de cette 
manifestation, mais le malade présenta ultérieurement du délire mélancolique 
avec refus d’aliments. Une paralysie du voile du palais sans lésion nerveuse chez 
une vieille névropathe disparut par le massage vibratoire, mais fut remplacée 
sept mois aprés par un délire différent : crises d’oppression, etc 

Les manifestations dyspnéiques sont plus rares. Un cas exceptionnel est la dys- 
pnée laryngée présentée par un médecin de cinquante ans, ancien vésanique. Les 
crises ne se produisaient jamais pendant le sommeil, le malade présentait du 
tirage et du cornage, diagnostiquait un e-déme des replis aryépiglottiques et récla- 
mait la trachéotomie. Un examen soigneux, local et général, permit de rassu- 
rer l’entourage et d’attendre que le délire du malade s’orientat d'un autre cété. 

P. Rocwarx. 


557) Psycho-névroses dans les Affections cardiaques, par LILIENSTEIN 
(Manheim). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 3, p. 954, 1913 (5 pages). 

Ces troubles fréquents (23 a 30 °/, seulement des cardiopathes en sont 

indemnes) peuvent étre désignés sous le nom de cardiothymie ou de dysthymie 

cardiaque. Iis se différencient de l’hystérie et de l’hypocondrie. Ils sont en rap- 
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port avec la non-compensation du ceur. Ils consistent en refroidissement des 
extrémilés, vertiges, hypothymies, constipation, insomnie, anxiété, inquiétude, 
mauvaise humeur, sensation de faiblesse et de paralysie, parfois obtusion et 


états délirants. Le traitement consiste dans les moyens compensateurs. 
M. TRENEL. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 
SEMIOLOGIE 





558) Les résultats de linvestigation des Malades Psychiques 
d’aprés la méthode d’Ebbinghaus, par Zimkin (de Riga). Gazette psychia- 
trique (russe), novembre 1913 
Recherches de psychologie expérimentale sur la capacité de combinaison par 

la méthode d'Ebbinghaus. Dans la grande majorité de ses cas (dans 55 sur 
78 cas), l’auteur trouva un amoindrissement de la capacité de combinaison ; 
plus rarement, il a rencontré son amplification. Par exemple, chez les paraly- 
tiques généraux, il a toujours été constaté une diminution de la capacité de 
combinaison, Le degré le moins prononcé du trouble, sous forme de rétrécisse- 
ment de la capacité de combinaison, expliqué par son dérangement primaire, se 
rencontre le plus souvent chez les hébéphréniques. L’amplification de la capa- 
cité de combinaison a été constatée chez deux hébéphréniques, dans un cas du 
délire hystérique, dans un cas de delirium tremens, dans l'état crépusculaire 
chez un épileptique. Le phénoméne de la persévération et Je trouble de la capa- 
cité de combinaison, qui en résulte, se rencontrent plus souvent chez les hébé- 
phréniques que chez les paralytiques. L’auteur insiste sur ce fait que l’applica- 
tion de la méthode d’Ebbinghaus pour le diagnostic des maladies mentales 
serait utile. SerGE SouKHANOFF. 


559) Contribution a la connaissance de la signification de la Réac- 
tion d’Abderhalden dans la Psychiatrie, par S.-A. Préoprasensky (de 
Saint-Pélersbourg). Assemblée scientifique des médecins de Uasile psychiatrique de 
Novozkamenskaia a Saint-Pétersbourg, 22 janvier 1914. 

L’auteur parle de la signification trés importante de la réaction d'Abder- 
halden en psychiatrie; se basant sur son expérience, il soutient que cette réac- 
tion doit recevoir une application plus étendue dans l'étude des maladies men- 
tales. SERGE SOUKHANOFF. 


560) Les principes des Tendances Biochimiques en Neuropathologie 
et en Psychiatrie, par A. Joucurcuenko (de Saint-Pétersbourg). Gazette psy- 
chiatrique (russe), n° 3, 1914. 

L’auteur insiste sur l'importance de l'étude, au point de vue bio-chimique, de 
beaucoup de maladies nerveuses et surtout des maladies psychiques; il est 
d’avis que la classification psychiatrique devrait étre établie sur des bases tout 
a fait nouvelles. , SERGE SOUKHANOFF. 


561) De la Prédisposition pathologique du Systéme Nerveux cen- 
tral, par H. OpersteIner. Psychotherapie (russe), numéro 6, 1913. 


L’auteur pense que, dans la pathogénie d'une majorité de cas (sinon dans 
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tous) de maladies nerveuses et mentales, agit de pair avec le facteur exogéne, 
le facteur endogéne, quoique ce dernier ne soit pas toujours facile 4 retrouver 
SERGE SOUKHANOFF. 


562) Bouffée Ambitieuse a l'occasion de faits exacts, chez un Dégé- 
néré, et Délire Ambitieux chez une Débile, comparaison, par Man- 
cet Briann et Fittassier. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, novembre 
1912, p. 307. 

Le premier malade, qui parait aujourd'hui amélioré, se dit le descendant de 
deux familles illustres dans l'histoire; l'une a régné en Bretagne, et l'autre « 
compté parmi ses membres plusieurs chevaliers de Malte, dont un grand maitre 
de l’Ordre. Il réve de proclamer l'indépendance de la Bretagne et forme le 
projet de lever une armée pour conquérir Malte. 

La seconde malade est une débile qui, au hasard de ses lectures, s’est donné 
une origine illustre et s’y tient malgré les invraisemblances et les contradic- 
tions, 

La comparaison est intéressante entre ces deux sujets. J... de la ... présente 
le type du dégénéré orgueilleux, persécuté, vaguement inventeur. Il se dirige 
a peu prés dans la vie, s’y fait une situation, se crée une famille, et compromet 
tout ensuile. Lorsque I’on aura fini de s’acharner sur lui, il réalisera ses grands 
projets. Or, c’est ici un caractére particulier de son délire, sa parenté avec des 
notoriétés du monde des lettres et de l’armée est réelle; mais il ne }’affiche 
pour en tirer vanilé que lorsque les bouffées délirantes donnent libre cours a sa 
vanité orgueilleuse et & ses projets de revendication. Il semble qu’alors son 
cerveau, privé d'autocrilique, ne puisse plus refréner les tendances mégaloma- 
niaques qui y couvent; il en est brusquement envahi. Qu’il guérisse et tout 
rentrera dans l’ordre, comme cela a été vérifié 4 la fin d’un internement anté- 
rieur 

Quant a l'autre malade, qui a l’aide de ses pauvres moyens de débile se 
forge un pauvre délire, rien ne la fera dévier de sa conviction d’étre d'origine 
royale. BOs 


563) Un cas de Psychose Dégénérative post-émotionnelle, par Havsens- 
Tavt. Revue de Psychiatrie, t. XVII, n° 4, p. 150-154, avril 1913 


L’auteur note toute la légitimilé des théories de Magnan au sujet de la dégéne- 
rescence mentale, vaste synthése qui tend d’ailleurs & reprendre la faveur des 
aliénistes. Il donne une observation personnelle trés démonstrative, qu’il super- 
pose 4 un cas de Séglas et Collin. [1 montre en quoi, dans ces observations, la 
phase confusionnelle différe de la confusion mentale vraie, toujours liée a des 
causes somatiques. E. FRINDEL. 


564) Notes cliniques sur les Aliénés Gémisseurs, par J. Sicias et Ropert 
Dusots. Annales médico-psychologiques, an LXX, n° 4-5, p. 324-335, octobre- 
novembre 1912 
Les auteurs onl observé a la Salpétri¢ére une malade rappelant a certains 

égards ces aliénés dits « gémisseurs » sur lesquels Morel a attiré l’attention 

dans ses études cliniques. Le cas est intéressant en raison de la pathogénie du 
syndrome morbide et de son évolution qui s'est terminée par la guérison. 

Il s’agit d'une malade qui, de février 1908 a octobre 1910, souffre de dou- 
leurs réelles de cause gynécologique qui lni font faire des « contorsions ». En 
octobre 1910, elle tombe dans un état de dépression avec intervalles d’anxiété, 
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gémissements, idées de teinte mélancolique et surtout hypocondriaque, déter- 
minant des idées de suicide. 

De décembre 1910 a septembre 1911, stéréotypie invariable de l'attitude, 
des mouvements, des paroles, des gémissements, constituant tout le tableau cli- 
nique. Cette stéréotypie, a la fois complexe et monotone, semble tirer son ori- 
gine premiére des conceptions hypocondriaques elles-mémes, en rapport avec 
les douleurs d'une rélroversion utérine, suivant le mécanisme habituel des sté- 
réoty pies. 

L’évolution de la maladie, en effet, montre bien cette stéréotypie se consti- 
tuant progressivement, aprés deux ans de douleurs, dans ses divers éléments 
(contorsions, gémissements), & mesure que se développent les idées hypocon- 
driaques. C’est la période de systématisation, a laquelle succéde la période de 
stéréoty pie proprement dite, de cristallisation. 

Cette derniére période durait depuis |l’entrée de la malade en décembre 1910, 
lorsque, le 17 septembre 1914, elle disparait soudainement en quelques instants 
pour ne plus reparaitre. 

Cette particularité ne laisse pas que d’étre assez singuli¢ére. La longue durée 
de la stéréotypie, sa persistance sous une forme invariable, son développement 
progressif, sa cristallisation coincidant avec l’effacement des idées qui lui 
avaient donné naissance, pouvaient paraitre autant de raisons de croire a 
un pronostic plutét défavorable. Aussi sa disparition a-t-elle pu quelque peu 
surprendre. 

Mais ce qui n’est pas moins surprenant, c'est le caraclére brusque, soudain 
de cette disparition. 

Le cas de cette malade fournit encore une indication intéressante, au point 
de vue de la sémiologie. La variété particuliére de sa stéréotypie faisait d’elle 
une « gémisseuse » ; or, en général, les gémisseurs, & quelque type clinique 
qu’ils appartiennent, sont des aliénés chroniques. E. FEeINDEL. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





565) Anatomie pathologique des Démences, par Uco Cerierti. XI V° Con- 
gresso della Societé freniatrica italiana, Perugia, 3-7 mai 1911. Rivista sperimen- 
tale di Freniatria, vol. XXXVIII, fase. 4, p. 1414-132, 31 janvier 1913 
Dans le but d’arriver & reconnaitre la lésion anatomique essentielle de la 

démence, l’auteur étudie la pathologie des maladies syphilitiques et métasyphi- 

litiques du cerveau, celle de la maladie du sommeil, les processus d’involution 
et les lésions de l'artério-sclérose cérébrale. F. DELENI. 


566) Diabéte. Hémiplégie et Hémianopsie droites. Démence Orga- 
nique avec Accés Confusionnels transitoires, par P. Beaussarr. Bull. 
de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, n° 3, p. 129-135, mars 1913. 


M. Beaussart montre un graphique ou sont relatés les résultats fournis par 
analyse des urines d'un diabétique atteint d’hémiplégie et d’hémianopsie 
droites; au cours de la démence organique surviennent des poussées confusion- 
nelles courtes qui, cliniquement, relévent du diabéte; mais, 4 l’examen des 
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urines, on s’apercoit qu’elles ne coincident pas avec les poussées glycosuriques, 
mais avec des poussées d’hypoazoturie. E. F. 


567) Contribution a l'étude de la Nosographie et des constatations 
histologiques de la Presbyophrénie, par ANGELo Piazza. Rivista italiana 
di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, vol. V, fasc. 5 et 6, p. 193-216 et 
241-256, mai et juin 1912. 

Important travail comportant l'étude clinique et histopathologique d’un cas 
(17 figures, 1 planche en couleur). L’auteur est d’avis que la formation des 
plaques séniles est un phénoméne qui accompagne l'involution du cerveau 
humain ; cette formation est une des maniéres, et non la seule, par laquelle le 
cerveau traduit automatiquement sa marche 4 la sénilité. 

Quant au rapport entre les plaques séniles et la presbyophrénie, il est plutot 
lache ; on constate des plaques chez les séniles normaux, on en constate beau- 
coup chez les déments séniles, on n’en constate pas dans la démence artério- 
scléreuse. Démence sénile et démence artério-scléreuse sont choses différentes, 
anatomiquement. Mais cette différence ne se retrouve plus quand on met en 
paralléle presbyophrénie et démence sénile ; ce n’est pas la surabondance des 
plaques, ni leur localisation principale, qui fait la presbyophrénie. 

E. DELENI. 


568) Cas de Presbyophrénie (Maladie d’Alzheimer), par W.-H.-B. Srop- 
part. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. V1, n° 3, Section 
of Psychiatry, p. 13, 10 décembre 1912 
Présentation d'un cas typique. Femme de 68 ans, pas de signes physiques 

sauf ceux de la sénilité. Sensation et perception normales, pas d’ballucina- 

tions, pas d’apraxie, amnésie profonde, désorientation, confabulation. 
Tuoma 


569) Maladie d'Alzheimer (Sénilité précoce). Relation d’une observa- 
tion et revue des cas antérieurs, par SaLomon-C. Fuuier. Journal of Ner- 
vous and Mental Disease, vol. XXXIX, n™ 7 et 8, p. 440-455 et 536-557, juillet et 
aout 1912. 

Le cas anatomo-clinique de l’auteur concerne un homme de 56 ans. Le sujet 
présentait de l'amnésie, des troubles du langage de caractére sensoriel, des 
périodes transitoires de confusion mentale, de l’apraxie idéatoire ; sa démence 
fut graduellement progressive. 

A l’autopsie on constata l’atrophie de quelques points du cerveau et I’artério- 
sclérose des gros vaisseaux. Au microscope il existait de la prolifération vascu- 
laire, des altérations progressives et régressives dans les parois des vaisseaux, 
de latrophie et une pigmentation trés accentuée des cellules corticales. La 
dégénération dite d’Alzheimer fut constatée dans beaucoup de cellules ; prolifé- 
ration de la névroglie. I] existait de trés nombreuses plaques miliaires dans 
toutes les régions du cerveau. En un mot le tableau anatomique se superposait 
a celui qui a été décrit dans les autres cas de maladie d’Alzheimer dont I’au- 
teur donne les résumés. 

Il insiste sur ce fait que la maladie d’Alzheimer n’a rien a voir avec I’ artério- 
sclérose. Dans tous les cas de maladie d’Alzheimer rapportés jusqu’ici a une 
unité prés, les plaques ont toujours été trouvées en grand nombre; deux fois 
seulement une artério-sclérose notable a été constatée macroscopiquement. 
THOMA. 
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570) La Presbyophrénie et la Démence Sénile, par G. Batter. Progrés 
médical, an XL, n° 48, p. 598-601, 30 novembre 1912 

On sait que le professeur Ballet admet l’existence de deux variétés de pres- 
byophrénie. L’une ne serait qu'une psychose polynévritique, développée sur le 
tard, sous l’influence d'une intoxication externe ou interne et ot les symptémes 
de la polynévrite se montrent trés peu accusés. 

Quant a l’autre variété de presbyophrénie, ce ne serait qu'une forme atténuée 
ou de début de la démence sénile avec laquelle elle arrive t6t ou tard a se con- 
fondre, quand le trouble de la mémoire, portant d’abord sur les souvenirs 
récents, gagne en dernier lieu les souvenirs anciens. 

La malade présentée a cette lecon répond a cette deuxiéme variété; il s’agit 
d'une femme Agée de 61 ans, dont la démence sénile est réduite au simple 
trouble de la mémoire sans la tuberculence, sans l’onirisme, sans le délire 
diurne et quelquefois aussi nocturne, sans les idées de dol ou de persécution, 
qui, d’ordinaire, chez les séniles déments, s’associent & l’amnésie ; de plus cette 
amnésie a présenté une phase au cours de laquelle les souvenirs anciens étaient 
conservés, alors que les souvenirs récents étaient compromis (phase presbyo- 
phrénique de la démence sénile). 

L’amnésie est, chez les presbyophréniques, la cause principale, voire unique 
de leur tendance a la fabulation. Le récit de faits imaginés et faux est un pro- 
cédé qu’emploie l’intelligence pour suppléer aux vides laissés par la mémoire 
défectueuse. Cette fabulation peut étre d’une activité extréme et on la provoque 
avec facilité. E. FEINDEL. 
571) Un cas de Démence Presbyophrénique, par ALBerro Zivert. Rivista 

di Palologia nervosa e mentale, vol. XVIII, fase. 5, p, 300-313, mai 19413. 


Cas fort intéressant de démence presbyophrénique complété par l'étude ana- 
tomique de l’encéphalie. L’auteur arrive a cette conclusion que les plaques 
séniles ne constituent pas un attribut propre a la presbyophrénie. La presbyo- 
phrénie n’est pas autre chose que de la démence sénile, mais elle en est une 


variété assez importante pour qu'on dise : démence sénile presbyopbrénique. 
F. Decent. 


572) Revue analytique sur la Maladie d'Alzheimer (Démence présé- 
nile), par René Bessiére. Revue de Psychiatrie, t. XVII, p. 15-20, janvier 
1913. 

L’auteur rappelle les caractéristiques cliniques et anatomiques attribuées a la 
maladie d’Alzheimer et discute sur la signification, l’origine et la valeur des 
plaques miliaires et des cellules en corbeille. 

Pour Alzheimer les cellules en corbeille seraient le résultat d'une transforma- 
tion chimique de la substance fibrillaire qui doit étre la cause pour laquelle les 
fibrilles survivent & la mort de la cellule. Cette transformation doit graduelle- 
ment succéder au dépdt, dans la cellule nerveuse, d'un produit du métabolisme 
encore inconnu. Bielchowsky serait prét a accepter cette hypothése; cepen- 
dant, il a remarqué que ces neuro-fibrilles ne ressemblaient pas tout a fait aux 
neuro-fibrilles normales, et il considére plus volontiers ces éléments comme 
complétement étrangers. Fischer a observé aussi cette lésion spéciale et pense 
qu'il s’agit d'une prolifération fibreuse des neuro-fibrilles. [1 ne considére pas 
d’ailleurs ces lésions comme caractéristiques de la maladie d’Alzheimer, mais 


les rattache a la presbyophrénie. 














440 REVUE NKUROLOGIQUE 


Quant aux plaques miliaires, Alzheimer les croit produites par le dépot 
d’une substance spéciale trés réfractaire aux agents colorants. Mais l’artério-. 
sclérose, écrit Fuller, n'est pour rien dans la formation de ces plaques, car 
elles peuvent faire défaut dans des cerveaux présentant au plus haut degré des 
lésions arlério-scléreuses qui s’étaient traduites cliniquement par de la démence 
artério-sclérotique et post-apoplectique. De plus, dans tous les cas de maladie 
d’Alzheimer que l'on a rapportés, sauf un, on a trouvé des plaques en grande 
quantité, mais l’artério-sclérose n’était appréciable que dans deux cas. 

La présence simultanée de plaques et de cellules en corbeille serait-elle 
pathognomonique? On l’a pensé quelque temps, mais des cerveaux ow l'on a 
constaté cette association d'une facon manifeste appartenaient 4 des déments 
séniles typiques. Bien plus, Fuller a observé cette association dans le cerveau 
d’un homme mort a 80 ans, sans avoir jamais présenté des troubles mentaux. 

Avant de considérer la maladie d’Alzheimer comme une entité morbide bien 
définie, de nouvelles recherches semblent donc nécessaires. E. FEINDEL. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





373) Contribution a l'étude des Troubles Mentaux dans |’Eclampsie, 
par Jaunew (de Francfort). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 3, p. 1094, 1913 
(20 pages, 2 observ., bibliogr.) 

Cas 1. — Primipare de 22 ans. Délire hallucinatoire succédant 4 un état 
soporeux post-convulsif, lequel a débutée le lendemain de l’accouchement 
Durée deux jours. Hallucinations zoopsiques et lilliputiennes mobiles, s’accen- 
tuant par l’obscurité; état anxieux, diminution de la perception. Agitation 
motrice; guérison au réveil d'une injection d'’byoxine; amnésie rétrograde 
portant sur l’accouchement. Albuminurie (6 p. m. a l’Esbach). 

Cas 2, — Primipare de 25 ans. Eclampsie dans le travail. Enfant mort; aprés 
basiotripsie, arrét des crises. Au troisieme jour, état de violente agitation 
anxieuse avec hallucination, illusion, fausses interprétations trés monotones, 
véritable persévéralion. Amnésie rétrograde incompléte. Albuminurie (42 p. m.) 
Durée, 12 jours. Guérison. 

Les psychoses éclamptiques sont mal connues, étant rarement observées par 
les aliénistes. 

Pour v. Olshausen, elles forment 5,4 pour 100 des psychoses puerpérales et 
6 pour 100 des éclampsies. Siemerling distingue un groupe de cas ot aux crises 
succéde un court stade stuporeux sans grande excitation ni confusion et se ter- 
minant rapidement par le coma ou la guérison; et un deuxiéme groupe de cas 
oli — comme dans les observations données, — aux crises succéde un délire 
hallucinatoire d’un & quatorze jours de durée analogue au délire post-épilep- 
tique; il le dénomme confusion hallucinatoire. Comme ici, le délire peut étre 
séparé de la crise convulsive par un ou deux jours de lucidité. Mort par éclamp- 
sie, ou guérison, ou confusion chronique. 

La différenciation avec le délire alcoolique peut étre difficile. 

M. TRENEL. 


574) Troubles Mentaux pendant l’Accouchement, par Kinrcupenre (de 
Francfort). Archiv fiir Psychiatrie, t. LII, p. 3, p. 1153, 1913 (10 pages, bibl.). 


Cinq courtes observations d'état de confusion et d’anxiélé avec hallucina- 
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tions, transitoires au cours de l’accouchement. L’amnésie existe en général, 
mais pas toujours compléte. Résumé des cas de la littérature. Importance des 
faits au point de vue médico-légal. M. T. 


575) Psychose consécutive a l’Intoxication par l'Oxyde de Carbone 
avec guérison compléte, par Mary O’Mautey. The American Journal of the 
Medical Sciences, vol. CXLV, n° 6, p. 865-879, juin 1913. 

Etude des troubles mentanx de cette origine & propos d’un cas ot la psychose 
(confusion suivie d’amnésie) apparut un mois aprés une intoxication oxycar- 
bonée grave, et se termina en peu de temps (trois mois) par la guérison. 

Toma. 


576) Troubles Intellectuels 4 Forme Démentielle avec Apraxie pas- 
sagére consscutifs 4 une Intoxication par l’'Oxyde de Carbone, pir 
M. Batanpo et Jean Satomon. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI. 
n° 2, p. 56-60, fevrier 1913. 

Présentation d’un malade qui, 4 la suite d’une intoxication par l’oxyde de 
carbone, a présenté des troubles intellectuels graves qui se sont progressive- 
ment aggravés a partir du jour de l’accident. Il présente actuellement un état 
de confusion mentale & forme amnésique avec gatisme. Les troubles de la 
mémoire sont trés profonds et l’amnésie porte non seulement sur les faits récents 
mais encore sur les faits anciens. Avant l’accident, ce malade n’aurait présenté 
aucun trouble intellectuel. E. F. 


577) Intoxication par le Sulfure de Carbone, par Provost. Bull. de la Soc 
clinique de Méd. mentale, an VI, n° 2, p. 60-65, février 1913. 

L’auteur montre une malade intoxiquée par le sulfure de carbone. Pendant 
une premiére période, qui dura trois mois, elle présenta quolidiennement le 
tableau de l’ivresse sulfo-carbonée de Delpech : loquacilé, rire, titubation, ver- 
tiges, accompagné d’excitation génitale, de céphalalgie, de diarrhée et de vomis- 
sements (pas d/hailucination). 

Pendant une seconde période de quinze jours suivie d’amnésie, la malade est 
restée dans un état de confusion avec excitation violente, hallucinations et idées 
délirantes de persécution. I] semble que la premiére période soit caractéris- 
tique de l'intoxicalion par le sulfure de carbone. L’ivresse sulfo-carbonée se 
présentant comme d’ordre purement moteur s'opposerail aux ivresses intellec- 
tuelles et sensorielles. E. FEiNDEL. 


578) Grippe et Asthénie périodique, par R. Benon (de Nantes). Gazette des 
Hopitaur, an LXXXV, p. 1727, 31 octobre 1912. 

Observation d'un malade qui, aprés avoir guéri de son asthénie grippale, a 
vu le syndrome réapparaitre spontanément. Cette asthénie périodique, que les 
aliénistes dénomment dépression mélancolique périodique, est grave par sa 
répétition, et aussi par des idées de suicide, par les crises d’énervement qui 
l’accompagnent, et nécessitent souvent le placement 4 l’asile. Mais la périodi- 
cité n'est qu'une complication de l’asthénie chez des sujets particuliérement 
prédisposés. 

Cette anesthésie périodique post-grippale ne saurait étre confondue avec l’as- 
thénie chronique post-grippale : cette derniére forme pourrait étre accidentée 
d’épisodes aigus avec anxiété et énervement, mais jamais le sujet ne revient, 
daus l’intervalle des épisodes, & son état sthénique normal. E. FeInpe.. 
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579) Contribution a l'étude clinique des Signes et Accidents Ner- 
veux dans la Maladie du Sommeil, par Kaymonp Anpairv. Thése de 
Paris, n° 242, 1913, 174 pages, imprimerie Paul Dupont, Paris. 

Le poison des trypanosomes exerce une action élective sur les centres ner 
veux. Au début de la maladie du sommeil on observe des troubles psychiques 
légers accompagnés de troubles de la sensibilité dont la constatation vient en 
aide au diagnostic. 

Mais c’est surtout a la deuxiéme période de la maladie, ala période d'état, que 
les troubles nerveux sont importants. Il peuvent apparaitre soit d'une maniére 
précoce, soit tardivement. Les lésions s’étendent a tout l’axe cérébro-spinal, 
mais avec des prédominances qui font distinguer des symptOmes médullaires et 
des formes médullaires, des symptomes cérébraux et des formes cérébrales, des 
troubles cérébelleux et bulbaires. Les syndromes cérébraux comprennent une 
forme somnolente et des formes atypiques méningée, motrice, mentale ; cette 
forme mentale est fréquente, elle est souvent rencontrée depuis que l’on traite 
les malades. 

Tant a la période de début de l’aliénation mentale trypanosomiasique qu’ la 
période de maladie confirmée, les malades peuvent commettre des crimes et des 
délits. Il existe, en effet, une période médico-légale dans la trypanosomiase 
comme dans la paralysie générale; cette notion est de premiére importance, 
puisque le médecin peut avoir & se prononcer sur la responsabilité de pareils 
malades. La question est parfois difficile 4 résoudre, car ces actes délictueux 
peuvent étre commis par des individus chez lesquels la maladie du sommeil 
n’avait pas été diagnostiquée. D’ot cette régle de conduite : devant les symp- 
tomes nerveux d’excitation cérébrale, de troubles mentaux chez les indigénes 
comme chez les Européens ayant séjourné dans les régions tropicales afri- 
caines, et particuliérement au Congo, au Sénégal, on devra toujours songer a 
la try panosomiase et rechercher le parasite dans les humeurs. 

E. FRinpe., 


580) Du Syndrome Pellagroide, par Matritatre et Devaux (de Saint-Lizier, 
Ariége). Annales meédico-psychologiques, an LXXI, n° 4, p. 15-22, janvier 1913. 


Au cours de l'année 1911, trois malades de l’asile de Saint-Lizier ont pré- 
senté un tableau clinique assez complet de l’ancienne pellagre des aliénés, avec 
ses symptémes cutanés digestif et nerveux. A propos de ces malades les auteurs 
se demandent si la pellagre constitue vraiment une individualité morbide 
définie. Or, deux étaient des tuberculeux avérés el le troisiéme était un individu 
a nutrition ralentie, rhumatisant, et qui venait d’étre soumis 4 une intoxica- 
tion médicamenteuse; tous étaient atteints d’aliénation mentale, c’est-a-dire 
d’une déchéance plus ou moins compléte du systéme nerveux. Il ne semble pas 
nécessaire d’ajouter a ces syndromes morbide la pellagre pour obtenir le tableau 
clinique présenté. E. FEINDEL. 


581) Fugues et Suicide par Onirisme au cours des Maladies Infec- 
tieuses, par A. Poror. Tunisie médicale, an II], n° 8, p. 245-255, aoadt 1943. 
Les fugues et les accidents de suicide inconscient représentent la plus haute 

expression de l'automatisme onirique. Toute la psychologie de ces fugues et de 

ces suicides est celle du délire onirique dont ils ne sont que la conséquence. Ce 
sont des réactions qui se passent dans la confusion, la désorientation dans le 
temps et dans l’espace ; elles sont commandées par un automatisme cérébral sub- 
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conscient ; elles ont un caractére de bizarrerie, d’incohérence, d’absurdité, et 
donnent parfois naissance a des impulsions subites, irréfléchies, irrésistibles, a 
des raptus violents, solitaires ou faisant partie d’une crise d’agitation transi- 
toire (Joffroy et Dupouy). 

Les trois observations de l’auteur montrent les variétés étiologiques, des 
aspects et des moments un peu différents de ces réactions au cours de l'oni- 
risme infectieux : l'une est empruntée a la fiévre typhoide, l'autre a |’érysipéle, 
la troisiéme au paludisme. 

Ces faits contribuent 4 démontrer que le délire des maladies aigués, dans 
toutes ses formes, n’est pas forcément un délire alcoolique ; si tous ces accés se 
ressemblent, aussi bien dans les infections et le paludisme que dans les intoxi- 
cations proprement dites, s’‘ils ont la méme formule, c’est qu’ils ont le méme 
déterminisme psychologique, l’onirisme, fonction de la toxi-infection, quelle 
qu'elle soit. E. FEINDEL. 


582) Quatre cas intéressants d’Etats Oniriques d’Origine Emotion- 
nelle dans le Quartier Psychiatrique de l’H6pital royal de la Cha- 
rité a Berlin, par W.-J. Sweasey Powers. The Journal of Nervous and Mental 
Disease, vol. XXXIX, n° 6, p. 375-388, juin 1942. 

Cas démontrant une fois de plus la nécessité de services hospitaliers pour les 
cas de psychoses rapidement curables. Le fait essentiel a noter c’est que le choc 
émotionnel, 4 lui seul, peut constituer la condition déterminante de l'état de 
réve. D’ordinaire, les sujets sont, il est vrai, entachés de névrose. Mais ce 
n’est pas absolument nécessaire; dans un des cas actuels les investigations 
n'ont découvert ni antécédent personnel ni tare héréditaire. THOMA. 


583) Confusion mentale et Suggestions accidentelles notamment 
Impulsions Oniriques au Suicide, par A. Paris (de Nancy). Bulletin mé- 
dical, an XXVI, p. 841, 7 septembre 1912. 


Cette note vise & faire ressortir l'influence facheuse que certains faits acci- 
dentels exercent sur la confusion mentale primitive; elle apporte aussi cer- 
tains enseignements relatifs a l'interprétation, souvent mauvaise, des réactions 
des confus. 

La premiére observation de l’auteur concerne une jeune fille de 21 ans, pré- 
sentant, depuis quelque temps déja, des troubles mentaux, qui fut amenée a 
l’asile en raison de soi-disant tentatives de suicide : elle avait absorbé une fois 
une boite entiére de pilules d'un alcaloide, et une autre fois le contenu toxique 
d'une bouteille non serrée. 

Un matin, a I’asile, elle dit & la visite avoir révé qu’elle se pendait; quelques 
quarts d’heure plus tard le médecin, passant par hasard dans la salle, la voit 
dans son lit faisant une tentative de strangulation. 

Or, ces trois actes seraient a tort considérés comme tentatives volontaires 
de suicide ; ce ne sont que des réactions automatiques de suggestions occasion- 
nées, pour les deux premiéres fois, parla vue de substances toxiques et, pour 
la troisiéme, par un réve. Jamais cette malade n’avait eu le désir de mourir, de 
se suicider. - 

Cette observation tend & montrer que les tentatives de suicide volontaires, 
ou les réactions a des idées délirantes ou des hallucinations, ne sont pas chez 
les confus aussi fréquentes qu'on est porté a le croire. Ce sont surtout des actes 
automatiques que l'on prend pour des tentatives volontaires de suicide; pour 
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en diminuer la fréquence et le danger, il importe de ne pas laisser exposés aux 
regards des malades des objets, armes, médicaments, couteaux, cordes, etc., 
susceptibles d’occasionner une suggestion en rapport avec leurs usages; il est 
utile de bien surveiller le sommeil, la mentalité pendant le sommeil, d’instituer 
un régime alimentaire, un traitement pouvant prévenir cauchemars, réves et 
leurs séquelles; il est prudent de donner a ces malades un entourage discret, 
intelligent, expérimenté; il faut qu’aucun propos, aucun acte ne vienne occa- 
sionner une suggestion facheuse 

Il faut, enfin, préter une sérieuse attention au choix du milieu dans lequel 
doit étre placé le malade atteint de confusion mentale. A cet égard, l’auteur 
note plusieurs faits démonstratifs. 

Un confus arrivant a l’asile est placé dans le dortoir d’alitement contigu des 
maniaques. Le lendemain il présente une excitation motrice contrastant étran- 
gement avec son oblusion intellectuelle. On le met avee des malades tranquilles 
et l’excitalion motrice tombe. 

A son admission, un confus est placé en face d'un mélancolique anxieux qui 
ne cesse de gémir; il imite bientét son vis-a-vis. 

Une confuse est placée a cété d’une mélancolique qui fait efforts sur efforts 
pour vomir les aliments qui lui sont donnés par la sonde csophagienne. Elle 
ne tarde pas a l’imiter et dés qu'elle prend un repas elle cherche a vomir, ce 
qu'elle ne fait plus dés qu’elle ne voit plus la mélancolique. 

Ces derniers faits sont de nature & intéresser particuli¢rement les praticiens 
non spécialisés. Ils apporltent des enseignements complémentaires bien nets 
relativement a la thérapeutique de la confusion mentale. Dans son ensemble, 
la note de M. Paris est une contribution utile au diagnostic différentiel des idées 
délirantes de suicide, des tentatives volontaires de suicide, et d’actes qui ne 
sont que des phénoménes automatiques relevant de suggestions en quelque 
sorte accidentelles, impulsions oniriques ou autres. E. FEINpDEL. 


584) Saturnisme et Aliénation mentale, par A. Maniz (de Villejuif), Bull. 
de la Soc. clinique de Méd. mentale, décembre 1912, p. 323. 

Le cas actuel concerne un homme de quarante-quatre ans interné pour dégé- 
nérescence mentale et délire toxique (plomb et alcool) surajouté. Depuis dix 
ans le malade présente des alternatives d’excitation exubérante et de calme 
relatif avec possibilité de l’occuper. E. F. 


585) Quelques considérations a propos d’un cas de Délire aigu, par 
A.Berto Zivert. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XVII, fase. 6, p. 357- 
366, juin 1913. 

Considérations générales & propos d’une observation complete de délire aigu, 
clinique et anatomique 

D’aprés l’auteur, on doit entendre par délire aigu une psychose délirante hal- 
lucinatoire confusionnelle accompagnée de grande agitation avec tremblement, 
sursauts musculaires, pseudo-chorée ; |’évolution est aigué et rapidement mor- 
telle; le dépérissement organique est progressivement grave et les pouvoirs 
défensifs de l’organisme sont affaiblis, surtout en ce qui concerne la fonction 
du ceur; l'évolution n'est pas nécessairement fébrile, quelquefois elle est apy- 
rétique jusqu’a lafin s'il ne survient pas d’infection terminale. 

Cette forme morbide peut frapper des individus sains d’esprit ; elle peut frap- 
per des sujets déja en proie aux psychoses les plus diverses ; quelquefois, la 
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maladie antécédente conserve des symptomes qui s’additionnent 4 ceux du délire 
aigu, plus souvent le caractére tumultueux de cette derniére affection couvre ce 
qui existait avant elle. 

Etiologiquement, il faut faire état des causes infectieuses, mais aussi des 
intoxications soit exogénes, soit endogénes; causes toxiques et causes infec- 
tieuses peuvent se trouver réunies. La cause, quelle qu'elle soit, doit s’exercer 
sur un cerveau originairement faible, ou affaibli par des intoxications chroni- 
ques ou des états d’épuisement 

Lorsque l'origine peut étre éclaircie, il est bon d’ajouter un qualificatif & la 
dénomination de délire aigu, et indiquer qu'il s’agit d'un délire aigu toxique, 
auto-toxique ou infectieux. F. DELEnt. 


586) Quelques cas de Psychose ou de Syndrome de Korsakow, par 
Cu. Lapame. Soc. med. de Genéve, 1912. 

Ladame fait ressortir le caractére principal de cette affection qui est psycho- 
logiquement un trouble des mémoires de reproduction et de récognition (et non de 
fixation, comme on l’avail dit jusqu’ici 

Le malade, au premier abord, a lair de ne se rappeler de rien, puis il finit 
par reproduire des faits de conscience dont on cherche a réveiller le souvenir. 
Il les avait done parfaitement enregistrés, mais ne parvenait pas a les repro- 
duire. Ce fait s’explique ainsi d’aprés Claparéde : le malade n’assimile plus a sa 
personnalité les faits de conscience qu'il enregistre dans sa mémoire. Aussi 
quand on lui demande, il ne sait pas, mais si on lui aide a rattacher ces faits 
a sa personnalité, il sait enfin les retrouver. Ceci, du reste, est passager, transi- 
toire, car si on interroge le malade peu aprés, il ne sait de nouveau plus rien, 
et tout est 4 recommencer. 

Korsakow, qui le premier, en 41887, décrivit cette affection, lui donna les 
caractéres principaux suivants: 4° l’origine torémique (alcool); 2° troubles po/yné- 
vritiqgues ; 3° troubles psychiques et mnésiques particuliers (troubles de la mémoire 
de fixation, désorientation dans le temps et le lieu, moins prononcé sur la per- 
sonne; illusions de fausse reconnaissance). 

L’observation ultérieure et l'étude des nombreux cas observés a Bel-Air 
démontrent que les troubles mnésiques ne sont pas toujours associés avec les 
polynévrites ni avec l’alcoolisme ; aussi on peut distinguer maintenant : 

4° Le Korsakow vrai ou psychose polynevrilique avec la triade des symptomes 
sus-indiqués ; 

2° Le Korsakow atypique ou syndrome de horsakow comprenant avant tout les 
troubles mnésiques spéciaux (troubles des mémoires de reproduction et de réco- 
gnition) et que l'on rencontre dans d'autres psychoses. Le Korsakow vrai est 
toujours la terminaison grave ct atypique d'un delirium tremens. Le syndrome 
se rencontre souvent a la suite d’un traumatisme (thése en préparation a la 
clinique de Bel-Air) avec ou sans base alcoolique. Ch. Lapame. 


587) Un cas de Psychose aigué, par Cx. Lapame (asile de Bel-Air, Genéve) 
Revue suisse de Médecine, n° 43, p. 1277-1287, 28 octobre 1911 

Relation d'une observation difficile. Il s’agit d'un cas de psychose aigué 

déterminée par un traumatisme céphalique et ayant trouvé un terrain éminem- 

inent favorable pour son développement. Le cerveau du jeune sujet était relati- 

vement énorme, et il ne se trouvait desservi que par un systéme d’irrigation 

insuffisant (hypoplasie vasculaire). Le cerveau était donc un lieu de moindre 
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résistance, a la merci de la premiére atteinte nocive, qui fut ici une chute assez 
violente sur l’occiput. Le diagnostic clinique est psychose aigué. Le diagnostic 
anatomique se formule : méningo-encéphalite traumatique aigué. 

E. FEemnpe.. 


588) Sinistrose et Psychose 4 Forme Confusionnelle, par Rimonp (de 
Metz) et Sauvace (de Toulouse). Annales médico-psychologiques, an LXX, n® 4-5, 
p. 336-342, octobre-novembre 1942 


L’observation actuelle a trait 4 un délire éclos sans autre cause apparente 
qu'un accident de chemin de fer qui, au début, a semblé n’avoir eu aucune con- 
séquence grave. Le malade qui en fait l'objet n’a pas été blessé au sens chirur- 
gical du mot; n’empéche qu’il a présenté une psychose de nature confusion- 
nelle, dont l’éclosion progressive et l’évolution grave indiquent une perturbation 
profonde dans l'économie générale de son systéme nerveux. Il s'agit d'une 
lésion interne, pour employer un mot banal et sans signification précise, sans 
lésion des téguments. 

Il ne s‘agit pas chez ce malade de ce déséquilibre particulier que l'on nomme 
couramment sinistrose ; la lésion nerveuse s'est localisée sur les zones psychi- 
ques des plus élevées et on ne peut mettre en doute la coexistence, avec les 
phénoménes psychiques presentés, de lésions cellulaires importantes. Si on 
rapproche l'histoire d’un malade a lésions spinales ascendantes antérieurement 
observé par les auteurs de ce fait de confusion mentale progressive, l'on pourra 
mieux concevoir la nature et la gravité de ces déséquilibres qui constituent si 
souvent, pour les experts, des problémes d'une difficulté presque insoluble. Le 
méme processus se localisant sur les systémes d’association, donnera clinique- 
ment le tableau d'une neurasthénie qui semblera hors de proportion avec l'im- 
portance de l’accident. Sans parler de l’attitude des compagnies qui n’hésitent 
jamais a parler de simulation et de complaisance, les experts les plus avisés 
sont toujours disposés 4 se demander s’ils ne sont pas les victimes d'une exagé- 
ration involontaire de leur sujet. Trés nettement, dans les deux cas précédents, 
les auteurs ont pu noter la disproportion apparente de la cause et de ses effets, 
et l’on ne saurait trop insister pour que cette disproportion ne soit que sous 
toutes réserves prise en considération dans les accidents de ce genre. 

E. FEetnveL. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Craniectomie décompressive dans un cas de Syndrome d’hyper- 
tension avec Hémianopsie, par MM. Vetter et de Marre. (Présentation 
du malade.) 


L’observalion que nous avons l’honneur de rapporter a la Société est celle 
d'un cas de trépanation décompressive ot les résultats obtenus et l'évolution 
post-opératoire favorable nous ont paru dignes d’étre signalés, et permettent, 
croyons-nous, quelques déductions intéressantes. 


OBSERVATION 


Il s‘agit d'un homme Agé de 29 ans, dont I’affection remonte au mois de juin 1943: il 
commenga a ce moment a ressentir des maux de téte, des vertiges, des malaises géné- 
raux; 4 la fin du mois d’octobre, la céphalée, surtout frontale, les vertiges s’accentué- 
rent considérablement, des vomissements apparurent, et le malade dut cesser son travail. 

Soigné 4 la Maison municipale de santé, ou il entre le 13 novembre, il en sort quinze 
jours aprés, trés amélioré par le repos, et par une ponction lombaire. Pendant son 
séjour, on lui fit un dosage durée dans le sang (08,20 par litre), et un Wassermann qui 
fut négatif. 

Dans le courant de décembre, reprise des maux de téte, des vertiges, des vomisse- 
ments; vers le 25 décembre, le malade est adressé & Sainte-Anne, au professeur Gilbert 
Ballet, qui, notant l’existence de troubles oculaires, adresse le malade le 13 janvier 1914 
au professeur de Lapersonne 

13 janvier. — L’état général est trés mauvais. Le malade est trés affaibli, se tient a 
peine debout et a des maux de téle atroces. 

Il présente un syndrome d'hypertension intracranienne des plus nets : céphalées perma- 
nentes trés intenses, vertiges, incertitude de la marche, vomissements, torpeur intellec- 
tuelle ; ralenlissement considérable du pouls (50 a 54). 

Examen oculaire. — Pas de paralysies oculaires, pas de diplopie, légéres secousses de 
nystagmus dans les positions latérales extrémes des yeux. 

Les pupilles sont égales, réguliéres, et tous leurs réflexes sont conservés, 

L’examen du fond de l'eil montre une stase papillaire bilatérale trés intense avec saillie 
et hyperhémie des papilles, dilatation et tortuosité des veines, hémorragics péripapil- 
laires multiples, en flamméches. Aucun exsudat rétinien, pas de lésions musculaires. 

Acuité visuelle. — OD: 0,8. OG: 0,9. 

Champ visuel. — Hémianopsie latérale homonyme gauche compléte, de forme habi- 
tuelle, respectant le point de fixation; pas de dyschomatopic dans les parties conservées. 

Systéme nerveux, — Molililé uormale partout; aucune parésie 

Sensibité normale parteut, aussi bien les sensibilités superficielles que les sensibilités 
profondes. 

Réfleres cutanés et tendineux tous normaux. 

Ni tremblement. ni ataxic. Pas de crises convulsives. 

La démarche est lente et incerlaine, mais ne présente aucun caractére particulier ; pas 
de signe de Romberg ; aucun trouble cérébelleux, ni adiadococinésie, ni as) nergie. 

Les vertiges n’ont aucun caractére special, et ne s’accompagnent ni de propulsion ou 
latéro-pulsion, ni de chute. 

Nerfs craniens. — Tous, a part le nerf optique, sont normaux ; motilité et sensibilité 
de la face intactes; réflexes cornéens et conjonctivaux normaux des deux cétés. 

Pas de troubles psychiques; on note seulement de la torpeur et de Ja somnolence. 
Aucun phénoméne délirant, aucun symplome d’affaiblissement intellectuel. 

Etat général. — Température, 37°. Pouls, 52, bien frappé et régulier. Aucun symptome 
cardiaque 

Urines : ni sucre ni albumine 

Constipation opiniatre. 

Sang. — Urée : 0",20 par litre. Wassermann négatif (refait le 17 janvier 1914 a |'Ins- 
titut Pasteur). 

Le diagnostic de tumeur cérébrale est porté; l’hémianopsie était le seul sigue pouvant 
faire penser 4 une localisation possible; l'étiologie restait indélterminée, aucun antécé- 
dent morbide n’existant chez ce malade. 

























































SEANCE pbU 5 mans 1944 449 


En quelques jours son état s’aggrava rapidement, la stase devint plus accentuée, sur- 
tout a droite, l’acuité visuelle tomba 4 0.6. Les autres symptémes d’hypertension persis- 
tant dans toute leur intensité, l’intervention fut décidée. 


17 janvier. — Craniectomie décompressive (de Martel), avec large volet (7 centimé- 
tres sur 5 centimétres) dans la région sous-temporale droite (volet de Cushnig). — Aprés 


ia résection osseuse. la dure-mére apparail, blanche et nacrée, trés lisse, trés tendue, ne 
laissant pas voir les circonvolutions sous-jacentes; pas de pulsations cérébrales. Une 
ponction lumbaire est alors faite immédiatement, le liquide s’écoule rapidement et aprés 
extraction de 10 centimétres cubes de liquide, la dure-mére s'est alfaissée sous nos yeux, 
les vaisseaux méningés et les circonvolutions deviennent apparentes, les battements 
reparaissent aussit6t. Suture du lambeau culané, sans ouverture de la dure-mére. Le 
pouls, un quart d’heure aprés l’opération, est a 66. 

Le liquide céphalo-rachidien, aussitO6t examiné, est clair, limpide. Il y a une légére 
hyperalbuminose, décelable par l'acide azotique a froid. Eléments figurés : 1,6 lympho 
par millimétre cube a la cellule de Nageotte; Wassermann négatif 

Le soir de Vintervention : température, 37°,7. Pouls, 116. Respiration : 27. Etat demi- 
comateux, le malade réayit 4 peine aux excilalions et ne répond pas aux questions. 

Inégalité pupillaire (pupille droite en mydriase moyenne) avec abolition de tous les 
réflexes pupillaires. Réflexe cornéen presque nul. Pas d’hémiplégie. Réflexes tendineux 
normaux. 

Cet clat général trés grave fait porter un mauvais pronostic. Les jours suivants, 
état persiste presque sans changement, sans ¢lévation thermique, avec de grandes 
variations dans |’état du pouls, qui oscille entre 100 et 120. Incontinence des urines et 
des matiéres. 

Pas de modification des réflexes, pas d’extension de l’orteil, pas de paralysies ; mais 
il existe des mouvements permanents, involontaires, tantot athétosiques, tantot choréi- 
formes. du membre supérieur gauche 

Le 23 janvier, le malade est sorti de sa torpeur; c’est une véritable résurrection; il 
est complétement réveillé, reconnait son entourage, demande a manger et a boire, ne 
soullre plus de la téte et dit qu'il se trouve trés bien 

L’examen oculaire est alors pratiqué 4 nouveau complétement. 

Rien aux paupiéres, pas de ptosis 

L’inégalité pupillaire a disparu, et les réflexes pupillaires se font trés bien. 

Secousses nystagmiformes dans le regard a droite. 

Mais un symptome nouveau est apparu ’ c'est une paralysie compléle des mouvements 
de latéralité vers la gauche, avec intégrité absolue de tous les autres mouvements asso- 
ciés, spécialemeat de la convergence, qui est normale. 

Du coté du fond de I’ceil, on note une diminution notable de la stase veineuse. Les 
hémorragies péripapillaires ont disparu. 

Les jours suivants, la paralysie associée des yeux se modifie : le droit externe gauche 
est parésié, et il existe de grosses secousses de nystagmus sur cet wil; mais l'ceil droit 
n’exécute aucun mouvement d’adduction, bien que le droit interne droit fonctionne 
normalement dans la convergence. Enfin, il existe de la diplopie croisée, en rapport 
avec ce déséquilibre de l’excursion des deux yeux dans le regard a gauche 

Le champ visuel, réexaminé le 28 janvier, montre une régression de l’hémianopsie, 
qui s’améliore chaque jour davantage et finit par disparaitre complétement ; il ne per- 
siste pas d’hémiachromatopsie. 

Depuis ce temps, I’état général du malade s'est maintenu excellent; les maux de téte 
n’ont pas reparu. La plaie opératoire est cicatrisée, ct ne présente aucune distension 
anormale. Les battements cérébraux sont netlement percus. 

L’état des yeux s’améliore de jouc en jour; la stase diminue peu a peu, et l’acuité 
visuelle égale 1 des deux cotés. L’hémianopsic a complétement disparu. Les troubles 
oculo-moteurs eux-mémes ont encore diminué : il n’existe p'us, dans le regard a gauche, 
qu'un nystagmus intense, avec limitation légére de l’excursion de I'ceil gauche, et limi- 
tation plus grande du mouvement de Il’eil droit. La convergence demeure normale. 

Il parait exister une pardésie faciale gauche légére. 

Les mouvements choréiformes de la main gauche persistent encore, quoique trés 
atténués : de plus, les mouvements volontaires sont incertains, maladroits, les doigts 
s’écartent et la main hésite et plane avant de saisir l’objet présenté. Pas d’adiadococi- 
nésie. Sensibilités normales. Pas d’astéréognosie. Réflexes tous normaux. 

Une ponction lombaire, faite le 18 février, montre un liquide clair, nettement albumi- 
neux, sans éléments figures. 
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Cette observation peut se résumer ainsi. : 
Syndrome d’hypertension intracranienne au complet, avec hémianopsie 
gauche. Aprés la trépanation décompressive, période de choc intense, puis dis- 
parition du syndrome d’hypertension, régression de l"hémianopsie, et existence 
d’une paralysie des mouvements de latéralité vers la gauche, paralysie qui elle- 
méme est actuellement en voie d’amélioration. 

Ces faits nous paraissent absolument démonstratifs, et prouvent les excellents 
résultats de la craniectomie décompressive. Malgré le pronostic trés sombre 
porté aprés l’inlervention, tous les éléments du syndrome d’hypertension ont 
disparu, et la fonction visuelle s’est rétablie dans son intégrité. Il est de toute 
nécessité, comme nous l’avons maintes fois fait remarquer, d’opérer de tels 
malades dés que le diagnostic est porté ; il faut parfois méme les opérer d'urgence. 

Nous insisterons aussi particuliérement sur l’utilité de faire une ponction 
lombaire au moment méme de la craniectomie, sur la table d’opération, aussitdét 
aprés l’ablation du volet osseux. L’un de nous a été l'un des premiers 4 recom- 
mander cette manceuvre, absolument dépourvue de danger, puisque le crane est 
ouvert, et qui donne pour le diagnostic des indications précieuses sur l’existence 
ou l’absence de communication entre les espaces sous-arachnoidiens du crane et 
les espaces rachidiens. De plus elle compléte heureusement I’action décompres- 
sive de la craniectomie ; il suffit, en effet, de l’évacuation de 10 415 centimétres 
cubes de liquide céphalo-rachidien pour que la dure-mére s’affaisse, redevienne 
souple, et que le cerveau se remetire a battre. 

Nous voudrions encore, de cette observation, que nous avons a dessein rap- 
portée dans tous ses détails, tirer d’autres conclusions : 

1° L’hémianopsie homonyme gauche pouvait étre considérée comme un signe 
de localisation, et faire supposer une lésion du lobe occipital droit. Nous avons 
écarté cette hypothése, en raison de l’absence de tout autre symptome, en raison 
aussi de l’intégrité des voies optiques du cété opposé. La régression rapide de 
cette hémianopsie semble bien prouver qu'elle n’était qu'un signe de voisinage ; 

2° La paralysie des mouvements de latéralité des yeux s'est présentée avec 
des caractéres anormaux : d’abord complete, elle a régressé en partie, mais sur- 
tout c’est le droit interne de l'cil droit qui était le plus atteint, alors qu’en 
général, la paralysie prédomine sur le droit externe de l'autre ceil ; c’est a cette 
anomalie qu’est due ici la diplopie croisée. Il ne saurait exister cependant de 
lésion nucléaire, puisque le droit interne droit se contracte parfaitement dans la 
convergence. Cette dissociation de la convergence et du mouvement de latéra- 
lité est trés remarquable; elle est caractéristique des paralysies oculo-motrices 
dites supranucléaires, siégeant sur les voies d’associations des noyaux oculo- 
moteurs, ou sur les centres d’associations, encore douteux et indéterminés. 
L’existence de ces symptémes si particuliers permet-elle une localisation exacte 
des lésions dans le vas qui nous occupe? Nous ne le pensons pas : il est cepen- 
dant vraisemblable que ces lésions siégent soit dans la partie supérieure du 
mésencéphale, soit dans la région des tubercules quadrijumeaux, qu’elles ont 
intéressé le faisceau longitudinal postérieur ou la substance grise péri-épendy- 
maire, ou certains auteurs ont placé les centres coordinateurs des mouvements 
des yeux. Il est impossible, en l’'absence actuelle de tout autre sympléme ner- 
veux, de préciser davantage cette localisation : l'avenir seul dira quel est le 
bien-fondé de cette hypothése. 


M. Sicarp. — J'insiste particuliérement sur ce point de technique opératoire 
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que M. Martel emploie couramment : la ponction lombaire faite au cours de 
; l'opération, immédiatement aprés l’ablation du volet osseux. 
. Cette décompression par voie lombaire permet le retour du pouls cérébral, 
: la plus facile exploration du parenchyme cérébral, évite la hernie cérébrale au 
. cas d’incision dure-mérienne et facilite la suture consécutive de la dure-mére. 


Il. Tumeur Cérébrale ou Plexo-choroidite chronique. Durée évolu- 
tive des Tumeurs Cérébrales, par M. J.-A. Sicarp. 


Cette malade que je vous présente est agée de 41 ans. Elle est entrée dans 
mon service il y a quatre ans (1910) avec les symptémes classiques de tumeur 
: cérébrale, ayant débuté trois mois auparavant et a évolution lente et progres- 
sive : céphalée 4 crises paroxystiques, nausées, démarche titubante, troubles 
visuels avec double stase papillaire (Galezowski). Il n’était pas possible de faire 
un diagnostic de localisation. Il n’existait, en effet, ni perturbation des réflexes 
tendineux, ni trouble moteur localisateur, ni phénoménes jacksoniens. Peut- 
étre cependant la céphalée cranienne ¢tait-elle prédominante a droite. 
La ponction lombaire montra une forte albuminose, au-dessus d’un gramme 
par litre, une lymphocytose moyenne et un Wassermann négatif dans le sang 
et le liquide céphalo-rachidien. Celui-ci fut pratiqué ultérieurement de nou- 
veau, a plusieurs reprises, avec le méme résultat négatif. 
Aucun signe n’était noté, du reste, en faveur de la syphilis. Les pupilles réa- 
gissaient a la lumiére et a l’'accommodation, il n'y avait pas de leucoplasie buc- 
cale, et le passé génital et puerpéral de cette femme ne prétait & aucune suspi- 
cion. Le traitement mercuriel fut institué cependant a haute dose pendant six 
semaines. Il n’amena aucune amélioration. 
Devant la crainte d'une craniectomie, exprimeée par l’entourage de la malade, 
et en raison de certaines crises douloureuses survenant transitoirement dans 
les membres inférieurs, nous nous décidons pour une laminectomie dorso-lom- 
baire. Celle-ci est pratiquée en février 1944 par Robineau, sur une large éten- 
due, de la 14° vertébre dorsale a la 3* vertébre lombaire. La dure-mére est mise 
& jour sans incision. A la suite de cette intervention dorso-lombaire (le fait 
est intéressant 4 noter), la céphalée diminua d’intensité, les douleurs des mem- 
bres inférieurs disparurent, et la stase papillaire rétrocéda en partie. Mais, 
deux mois aprés, le syndrome d’hypertension cranienne s’accusait davantage 
et la craniectomie’s’imposa. Elle fut faite largement (Robineau) a la région 
pariéto-temporale droite, sans incision dure-mérienne. Trés rapidement se pro- 
duisit une amélioration de tous les symptoémes morbides, qui coincida avec le 
développement d'une méningocéle. La poussée du liquide céphalo-rachidien fut 
si forte qu'elle nécessita, pour éviter la rupture de la poche, une ponction 
lombatre quotidienne. Celle-ci fut effectuée huit jours aprés la craniectomie et 
pendant prés de six mois, avec évacuation, & chaque ponction, de 120 a 150 4 
centimétres cubes de liquide environ. Durant les années 1942 et 1943, la ponc- H | 
tion fut hebdomadaire. Elle était réclamée par la malade. Dés la réplétion de a! 
la poche, en effet, les douleurs de téte revenaient, et la démarche était plus A 
titubante. Aussitét aprés la déplétion, l’amélioration se faisait sentir. Nous 1 
n’avons jamais ponctionné la méningocéle cranienne de peur d'une fistule per- i 
sistante et d’une infection locale consécutive. i 
Le bilan des litres de liquide céphalo-rachidien ainsi soustraits chez cette 7 
maljade par ponction lombaire s’éléve environ de soizanie a soirante-diz litres, Ne 
en l’espace de quatre ans. 
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Aujourd’hui, sous l’influence de cette seule thérapeutique décompressive, cra- 
niectomie et ponctions lombaires répétées (aucun autre traitement médicamen- 
teux n’a été mis en usage), cette femme a vu sa vision reprendre son acuité pri- 
mitive. Elle peut lire et écrire et le dernier examen oculaire pratiqué par Gale- 
zowski (3 mars 1914) note une disparition compléte de la stase papillaire, l'in- 
tégrité de la papille sans atrophie, mais « hémiachromatopsie homonyme 
gauche dans le secteur inférieur ». La céphalée ne revient que d’une facon 
intermiltente et trés légére, ainsi que les douleurs des membres inférieurs. La 
démarche reste titubante, mais permet a la malade de faire sans aide quelques 
centaines de métres. 

En raison de la longue durée évolutive de cette affection (quatre ans), de 
l'amélioration, de la rétrocession, et méme de la guérison de certains symp- 
tomes cliniques (stase papillaire), je me demande, et c’est Ja le point parti- 
culier sur lequel je désire attirer l’attention de la Société, si le diagnostic de 
tumeur cérébrale est légitime et s’il ne s’agit pas plutdt d'un processus d’épen- 
dymile ou de plero-choroidite chronique avec hypersécrétion de liquide céphalo- 
rachidien. Nous commencons a mieux connaitre cliniquement, sinon histologi- 
quement, ces processus si spéciaux simulant le syndrome d’hypertension des 
tumeurs cérébrales. Ce sont eux qui bénéficient le plus complétement de la 
cranieclomie décompressive, ce sont eux qui permettent les plus longues 
survies. 

A ce propos, il serait intéressant de discuter quelle peut étre en moyenne la 
durée évolutive des vraies tumeurs cérébrales, des gliomes, sarcomes, glio-sar- 
comes..., en dehors des tumeurs hypophysaires, qui ne sont pas des néoplasies 
de l’encéphale. Je ne fais allusion qu’aux tumeurs cérébrales s’étant révélées 
déja par un syndrome net d’hypertension. Je ne crois pas que, dans de telles con- 
ditions, l’évolution puisse excéder une durée de quatre a cinq années environ, 
et cela qu'il y ait eu ou non craniectomie. I! est évident cependant que les sur- 
vies prolongées de quatre et cing ans s‘observent surtout chez les trépanés 
avec décompression. 

La statistique des cas qu'il m’a été donné d’étudier avec contrdle opératoire ou 
autopsique, porte sur huit observations de uéoplasies cérébrales, sarcomes ou 
gliomes. Deux de ces tumeurs, situées & la région frontale supérieure, ont évolué 
en trois ans, deux autres de la région frontale inférieure en moins de deux ans, 
trois de la région occipitale de dix-huit mois 4 deux ans, enfin une siégeant en 
plein centre cérébelleux en dix-huit mois environ. La craniectomie décompres- 
sive avait été pratiquée chez cing de ces malades. 

Ce sont la les raisons, amélioration persistante des symptomes d'hyperten 
sion, disparition de la stase, et surtout longue durée évolutive (plus de quatre 
ans) de |’affection, qui nous incitent & ne pas maintenir chez la malade que 
nous vous présentons le diagnostic de tumeur cérébrale, et a envisager celui de 
plexo-choroidite chronique, de nature indéterminée, avec hypersécrétion du 
liquide rachidien. 


M. Soveves. — L’observation de M. Sicard est trés intéressante et pose un 
probléme assez délicat a résoudre. 

Jai présenté ici, il y a cing ans, un malade que j’avais fait trépaner pour 
des signes d’hypertension intra-cranienne : céphalée, crises jacksoniennes, 
stase papillaire. On ne découvrit aucune tumeur cérébrale. J’ai suivi ce malade 
depuis cette époque et j’espére pouvoir le montrer a la Société dans une pro- 
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chaine séance. La céphalée et les crises convulsives ont disparu; le fond de 
l’ceil seul offre un reliquat de névrite optique. 

En l'absence de toute récidive, je crois que le diagnostic de tumeur cérébrale 
doit étre abandonné. Il est difficile d’admettre, encore que cela ne soit pas 
impossible, qu'une tumeur puisse rester silencieuse pendant eing ans. Je pense 
aujourd’hui qu'il s’agissait chez le malade de pseudo-tumeur, c’est-a-dire 
d’épendymile ou de méningile séreuse. 


M. Gustave Rovssy. — La quantité énorme de liquide céphalo-rachidien 
émise par le malade de M. Sicard est un fail qui mérite d’étre mis en valeur et 
qui plaide lui aussi fortement en faveur du diagnostic d’épendymite chronique 
séreuse, plutdét que de tumeur cérébrale. 


M. Jumentiz. — Certainement les tumeurs de la base et en particulier celles 
de l'angle ponto-cérébelleux ont une durée parfois trés longue (10 ans et plus) 
et elles évoluent insidieusement. 

Nous avons eu, l’an dernier, dans le service du professeur Vejerine, une 
malade atteinte d'une semblable tumeur; opérée par le docteur de Martel, elle 
eut une disparition de tous ses signes de localisation, sauf la surdité qui per- 
sista aussi intense; a la suite de l'intervention chirurgicale, se produisit une 
fistule de la dure-mére qui, pendant presque une année, laissa sourdre le liquide 
céphalo-rachidien en abondance, nécessitant le renouvellement des pansements 
plusieurs fois par jour; 4 deux ou trois reprises, cette fistule se ferma, mais 
presque aussitot réapparaissaient la céphalée et la torpeur ; la malade mourut, 
du reste, non du progrés de sa tumeur mais d'une complication pulmonaire. 


M. A.ouirr. — Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux sont de celles qui 
évoluent, parfois, le plus lentement. Avec MM. Raymond et Huet, j'ai publié 
dans les Archives de Neurologie, 1904 (voir aussi le résumé de ce cas in 
Gazette des Hopitaux, 1914, Alquier et Klarfeld, Diagnostic des tumeurs de la 
protubérance annulaire, p. 146), une observation remarquable a ce point de 
vue : la tumeur (fibro-sarcome englobant le nerf facial & son émergence) 
avait atteint le volume d’une petite noix, et, cependant, elle n’avait déterminé 
comme symptome unique qu'une paralysie compléte du nerf facial avee réac- 
tion de dégénérescence durant depuis 14 ans. Il n'y avait eu aucun des signes 
de I’hypertension intra-cranienne. 


lll. Palilalie chez une Pseudo-bulbaire, par MM. E. Dupré et Le 
SAVOUREUX. 


La palilalie, trouble particulier de la parole, consistant en la répélition invo- 
lontaire et spontanée, deux ou plusieurs fois de suite, d'un méme mot ou d'une 
méme phrase, suivant la définilion proposée par Souques, en avril 1908, et 
adoptée par Trénel et Crinon en mai 1912, est un symptéme dont l'histoire a 
été inaugurée et déja bien établie, a la Société de Neurologie, par les auteurs 
précédents, en des observations et des commentaires, auxquels nous désirons 
simplement ajouter une observation nouvelle. 


Mme B..., 59 ans, est amenée, le 24 février 1914, 4 l'infirmerie spéciale de Ja préfecture 
de police, dans un état accentué de fatigue physique, de saleté et de désordre de la tenue, 
d’obtusion et d’hébétude psychiques. Elle avait ¢té trouvie égarée & Bagneux, couchée 
dans la boue, incapable de donner aucun renscignement sur son identité. 
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A l'iofirmerie, la malade, d’ailleurs calme et docile, se montre amnésique, désorientée, 
manifestement diminuée dans son intelligence. Fatiguée, atteinte de faiblesse muscu- 
laire diffuse, sans paralysie localisée tout d’abord saisissable, sans déviation de la face, 
elle marche a petits pas, les deux membres supérieurs figés en demi-flexion, et offre |’as- 
pect classique d'une pseudo-bulbaire. Hypertonie diffuse de la musculature, serrement 
des mains faible des deux cdtés, surtout & gauche. Légére déviation de la langue a 
droite, maladresse consciente de la main gauche. Réflexes tendineux exagérés partout. 
Extension de Vorteil et éventail 4 gauche, flexion 4 droite. Pas de clonus du pied. Pas 
de troubles sensitifs. Légére syncinésie bilatérale légére. Ni ataxie, ni Romberg, ni trem- 
blement, ni galisme, ni symptéme cérébelleux, ni dysarthrie; ni rire ni pleurer spasmo- 
diques. Quelques troubles dysphagiques intermittents : enrouement et toux en man- 
geant. las de troubles pupillaires ni visuels. Gérontoxon, vertiges, tournements de téte, 
étourdissements. 

Début des troubles cérébraux il y a trois ans, sans ictus ni perte de connaissance, par 
une hémiparésie droite qui s’est lentement améliorée. Altération du caractére, irritabilité, 
troubles de la mémoire, mrladresse progressive des mains. Apparition il y a environ un 
an, a la suite d'émotion, de faiblesse du cété gauche, avec aggravation de l'état psychique. 

Au milieu de ce tableau morbide banal, uo symptéme frappe de suite l’observateur: c'est 
la palilalie. La malade répéte a peu prés constamment, soit dans le langage spontané, soit 
dans l’interrogatoire, la derniére partie de ses phrases, ou la phrase entiére qu'elle vient 
de prononcer lorsque celle-ci est courte. Elle les répéte le plus souvent deux fois, parfois 
trois, plus rarement quatre fois. Nous jugeons inutile d’allonger ici cette observation en 
reproduisant Je texte littéral de nos questions et des réponses répétées de la malade, 
dont l’interrogatoire a édifié les membres de la Société de Neurologie sur la nature, la 
forme, la monotonie du symptéme observé. Nous renvoyons ici au texte publié par 
Trénel ct Crinon dans leur communication du 9 mai 1912, qui nous dispense de repro- 
duire ici une séric semblable de questions et de réponses. La palilalie existe, quoique 
moins constante dans la parole répétée. Cette écholalie semble dans le langage l’équiva- 
lent d'un certain degré d’échopraxie qui se traduit par la répétition presque constante 
des gestes et des altitudes accomplis devant la malade. Cette imitation des mouvements 
exécutés devant elle résulte d'une suggestibilité, mise en évidence aussi par une tendance 
a la persévération cataleptoide des attitudes communiquées, qu’on observe d’ailleurs 
fréquemment chez les malades obnubilés, inertes, passifs, atteints d'obtusion et d’hébé- 
tude transitoires. Notre sujet, lorsque |’on sollicite son attention sur cette docilité pas- 
sive, est consciente de ses gestes et les explique, comme c’est la régle en pareil cas, en 
disant qu'elle croit qu’on Ini commande d’exécuter tel ou tel geste, de prendre telle ou 
telle attitude. 

ll n’existe ni aphasie, ni agnosie, ni apraxie saisissables. On constate seulement un 
peu de lenteur dans l’évocation du nom des objets présentés. La malade, complétement 
illettrée, ne peut étre examinée au poimt de vue de la cécité verbale, ni de la paligra- 
phie. I! n’existe pas de surdilé verbale. Le débit est uo peu lent, la voix peu intense et 
monotone. 

La palilalie est, au moins lorsqu’on attire l'attention de la malade sur son trouble, 
consciente. Mme B... semble péniblement affectée par cette répétilion, involontaire et 
presque constante, de ses phrases et déclare : « Ce n'est pas de ma faute... ce n'est pas 
de ma faute .. c’est plus fort que moi... c’est plus fort que moi. » 

La palilalie a débuté insidieusement, il y a environ dix-huit mois. Cette conscience 
du trouble morbide explique vraisemblablement linterposition fréquente par la malade, 
au milieu des propos qu’elle répéte, de la phrase suivante : « Je vous dis bien » ou: 
« Comme je vous dis ». Il semble que le sujet veuille excuser en quelque sorte, auprés 
de son interlocuteur, la répétition de ses phrases. 

Exemple : D. « Avez-vous bien dormi? » — R, « Oui, monsieur, j'ai bien dormi... 
j'ai bien dormi... Je vous dis bien... j'ai bien dormi... J'ai bien dormi. » 

L’affaiblissement intellectuel, portant surtout sur la mémoire, est considérable ; il est 
d'ailleurs aggravé par l’obtusion, le ralentissement actuel des opérations mentuales et 
motrices. L’affectivité est conservée, ainsi qu'un certain degré de conscience et de regret 
de la déchéance morbide. Il existe un peu de sensiblerie, sans redoublement spasmodique 
du rire ou des pleurs. 

Au bout de trois jours d’observation, sur la demande de ses enfants, la malade est 
rendut 4 sa famille. 


Le cas dont nous venons de résumer I’histoire est donc, a quelques détails insi- 
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gnifiants prés, absolument semblable & ceux de Souques et de Trénel et Crinon. 
Ces observations établissent la spécificité clinique du symptome palilalie, dans la 
sémiologie des encéphalopathies vasculaires & type en général pseudo-bulbaire. 
il semble méme, au moins d’aprés les rares observations jusqu'ici publiées, que 
le trouble palilalique apparaisse plutét chez les pseudo-bulbaires a prédomi- 
nance hémiplégique gauche, c’est-a-dire peut-étre dans les cas de lésions bila- 
terales prédominant dans l’hémisphére droit. 

La seule étude du symptéme suffit & distinguer facilement la palilalie des 
autres troubles du langage ou de la parole, constitués par la répétition anormale 
des propos déja émis, notamment de la polilogia, qui, lorsqu’elle n'est pas, 
sous sa forme intentionnelle, un artifice ou un procédé de discours, représente 
une espéce de tic du langage, fréquent chez des sujets d’ailleurs normaux. 

La palilalie est un trouble, non pas du langage, mags de la parole, qui semble 
intéresser, en effet, plutét que les processus psychiques du langage intérieur, le 
mécanisme moteur d’expression de la pensée. La palilalie, qui semble étre a la 
pensée ce que le rire et le pleurer spasmodiques sont & l’émotion, est caracté- 
risée par un redoublement, une répétition en série, conscients mais involon- 
taires, d'une expression verbale, multipliée par auto-écholalie irrésistible. Aussi 
considérons-nous comme légitime |’assimilation que Trénel propose de ce trouble 
au pleurer spasmodique, en le qualifiant de parler spasmodique. 


M. Henry Meice. — Chiez la malade hémiplégique présentée par MM. E. Dupré 
et Le Savoureux, il est tout a fait logique d’admettre que la palilalie, compa- 
rable a celle des malades présentées antérieurement par M. Svuques et par 
M. Trénel, peut étre considérée comme un accident d'origine pseudo-bulbaire. 
A ce propos, je demanderai 4 M. Dupré de vouloir bien préciser les caractéres 
distinctifs qui permettent de différencier Ja palilalie de Souques, trouble d’ori- 
gine organique, des répétitions litaniques qu’on observe couramment en psy- 
chiatrie. Ces éléments de diagnostic seraient surtout utiles lorsque, comme 
dans le cas présent, au syndrome hémiplégique s’ajoutent des troubles psycho- 
pathiques. 


M. E. Dupré. — En elle-méme, analysée dans le détail de ses caractéres, la 
palilalie se distingue aisément des stéréotypies du langage qu’on observe chez 
les catatoniques. La répétition des mots ou des phrases se fait sur un mode dif- 
férent : en un débit progressivement accéléré et avec une intensité progressi- 
vement décroissante ; de telle sorte que la parole de plus en plus rapidement 
chuchotée devient, au terme des répétitions, parfois assez indistincte. De plus, 
si les palilaliques s’expriment souvent avec ces troubles d'intonalion que Bris- 
saud a décrits chez les pseudo-bulbaires, ils ne parlent pas avec celte affecta- 
tion, ce maniérisme, ce ton emphatique, thédtral, déclamatoire ou litanique, 
qui démontrent d’emblée la nature psychique de cette altération du langage de 
certains aliénés. Le plus souvent, d’ailleurs, ces stéréotypies ne constituent pas 
de pures répétitions de mots ou de phrases : entre les loculions répétées s'in- 
terposent d'autres mots, d'autres phrases, qui rompent la continuité de la répé- 
tition, la fidélite de l’écho, et permettent de voir dans la stéréotypie du dément 
précoce plutét la réitération monotone de certaines parties électives du dis- 
cours que la simple reproduction en écho des derniers mots prononcés, quel 
que soit le contenu et le sens de la phrase. 


M. Trénet. — En présentant, en collaboration avec M. Crinon, la malade a 
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laquelle fait allusion M. Dupré, j’avais supposé que la palilalie était une mani- 
festation pseudo-bulbaire. Mon collégue M. Capgras a eu l’obligeance de me 
faire parvenir les piéces de cette malade, qui est décédée dans son service. J'ai 
eu la surprise de constater une sclérose cérébelleuse unilatérale et une appa- 
rence de dégénération du corps calleux en plusieurs points (4). Il y aurait donc 
intérét a rechercher dans les cas de ce genre les symptémes correspondant a 
de telles lésions. 

Je présenterai ces piéces a la Société. 

La palilalie nous parait un symptome bien spécial. I] est vrai que la répéti- 
tion de mots se retrouve dans d'autres circonstances, dans la démence précoce 
et l'épilepsie, et, comme le dit M. Meige, le diagnostic devrait en étre mieux 
défini. Il nous semble que la palilalie peut étre considérée comme un phénoméne 
spasmodique moteur, avec un caractére d'irrésistibilité, mais en méme temps 
de conscience. La malade de M. Dupré, comme la mienne, se rend parfaitement 
compte de ce trouble du langage. Chez le dément précoce et l’épileptique, Je 
symptome est, pourrait-on dire, d’apparence plus psychique : il est plus auto- 
matique qu’irrésistible. Chez le dément précoce, il présente les caractéres de la 
verbigération ou de la stéréotypie. Chez l’épileptique, l'automatisme est plus 
marqué encore et l'inconscience plus grande, d’autant que la répétition parfois 
inlassable, en litanie, se produit particuli¢érement comme symplome post- 
paroxystique. J'ai récemment atliré l’attention sur ce phénoméne, d’ailleurs 
connu, mais insuffisamment apprécié. Cette répétition de mots, cette persévéra- 
tion est un signe que je considére comme caractéristique de l’épilepsie, suffisant 
a lui seul pour donner le diagnostic en l’absence de toute anamnése. J’ai pro- 
posé de le désigner, par analogie avec la palilalie, sous le nom de paliphrasie : 
on pourrail y ajouter la paligraphie, le méme phénoméne se reproduisant dans 
l’écriture qui présente habituellement ce que Roques de Fursac a désigné comme 
type impulsif des écrits des épileptiques. 

Ce qui caractérise encore la palilalie, c’est une sorte de répétition en cascade 
dont la force va en diminuant, le malade raccourcissant de plus en plus le mot 
ou le membre de phrase répété, pour ne plus prononcer en fin de compte qu’un 
son mal articulé et incomplet, de plus en plus indistinct 

Chez le dément précoce, il n’y a pas de dysarthrie analogue, sauf parfois une 
apparence qui reléve du maniérisme. Chez l'épileptique, il y a fréquemment du 
bredouillement, mais irrégulier, précipité, comme convulsif : l’épileptique 
mange ses mols. La répélition paliphrasique ne s'éteint pas progressivement 
comme dans la palilalie; elle se fait en litanie, d'une fagon monotone. 


M. E. Duper. — Notre malade n‘offre pas de symptomes de la série cérébel- 
leuse (adiaducocinésie, dysmétrie, nystagmus, asynergie, troubles de l’équi- 
libre). 

IV. Sclérose combinée subaigué d’origine anémiqae, par MM. 0. Crov- 
zON et CHARLES CHATELIN. 
OBseRVATION 


Nous avons l'honneur de présenter a la Société une malade que nous venons d’ob- 
server a la Salpétriére, dans le service de M. le professeur Pierre Marie. 
Mme D..., dgée de 36 ans, vient consulter 4 la Salpétriére pour des troubles d’ordre 


(4) En relisant observation donnée par M. Souques & notre communication (Revue 
neurologique, p. 72%, 1912), nous y trouvons signalée & lautopsie une diminution de vo- 
lume du corps calleux. 
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paraplégique, qui se sont développés d’une fagon réguliére et progressive depuis quatre 
mois environ. Cette malade ne présente aucun antécédent pathologique a4 signaler, elle 
nie en particulier toute spécificité. Elle aurait présenté seulement, il y a trois ans, une 
crise légére de rhumatismes articulaires, qui a laissé comme séquelle une certaine limi- 
tation des mouverments de l’articulation du cou-de-pied gauche. Un interrogatoire minu- 
tieux permet cependant de trouver que la malade, il y a deux ans environ, présenta un 
certain degré d'anémie et peut-étre de subictére qui persista une quinzaine de jours et 
guérit, semble-t-il, sans laisser de trace. C’est seulement au retour d’un séjour a Ja cam- 
pagne, au mois de septembre 1913, que les premiéres atteintes de la maladie actuelle se 
manifestérent. 

A cette époque, son entourage fut frappé de la paleur marquée qu'elle présentait 4 son 
retour de la campagne, en méme temps qu'un degré notable d’asthénie se manifestait 
Cependant, malgré cet état de fatigue accentué, la malade ne présentait 4 ce moment au- 
eun des troubles moteurs qui constituent actuellement la paraplégie. C’est seulement 
cing ou six semaines environ aprés l’apparition de ces symptémes d’ordre anémique que 
la malade se plaignit d’engourdissement permanent du membre inférieur gauche, engour- 
dissement qui, dit-elle, remontait jusqu’é la racine de la cuisse et rvsta strictement 
limité au membre inférieur gauche pendant une quinzaine de jours. Le membre inférieur 
droit fut alteint de la méme facon seulement au commencement du mois de décembre 
1913. A la méme époque, les troubles moteurs deviennent évidents, et l'entourage de la 
malade remarque qu'elle marche difficilement et qu'elle marche de travers « comme une 
femme ivre ». Tous ces symptémes ont été progressivement en s’accentuant jusqu’au 
jour o¥ nous avons eu l’occasion de soigner la malade; mais 4 aucun moment il ne s’est 
produit de phénoménes douloureux d’aucun ordre et disons tout de suite qu’aucun 
trouble sphinctérien n'est apparu jusqu’a ce jour. 

L’examen méthodique de la malade permet de constater les troubles suivants : tout 
d’abord la force musculaire segmentaire est remarquablement conservée; normale au 
niveau des membres supérieurs et de la face, elle est & peine modifiée au membre infé- 
rieur gauche pour la flexion de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin. Les 
réflexes, par contre, présentent des modifications importantes : les réflexes achilléens et 
rotulien sont vifs et brusques, de méme que les réflexes radiaux et olécraniens. Le ré- 
flexe cutané plantaire se fait en extension bilatérale d'une facon trés nette; le réflexe 
cutané abdominal est plutét faible. Les troubles de la sensibilité sont trés peu accentués : 
légére hypoesthésie pour le chaud et le froid au niveau du membre inférieur droit, sur- 
tout & la face externe, avec retard marqué de la sensation. Pas de modifications appré- 
ciables du sens musculaire ni de la sensibilité osseuse au diapason. 

Du cété des organes sensoriels, aucun trouble a signaler et en particulier aucun 
trouble oculaire. Il n’existe pas de signe d’Argyll Robertson, seul l’examen du fond de 
l’eil montre une paleur anormale qui s’explique largement par I’état d’anémie de la ma- 
lade, sur lequel nous allons insister plus loin. 

A célé des troubles d’ordre spasmodique d'origine pyramidale, qui sont en somme les 
seuls a signaler jusqu’'ici, il existe des troubles cérébelleux au moins aussi importants, 
et qui expliquent en grande partie les troubles de la marche observés chez la malade. 

Si les mouvements commandés (doigt sur le nez, talon sur le genou) s’exécutent pres- 
que correctement, il faut noter d’autre part que la malade éprouve une grande géne dans 
lexécution de la diadococinésie. De plus, l’équilibre est trés touché, et si Pon dit a la 
malade de se tenir les pieds joints, elle oscille legérement, mais continuellement, et elle 
a une tendance marquée 4 tomber a droite ou 4 gauche; mais c’est surtout dans l'équi- 
libre de la marche que ces troubles cérébelleux se manifestent. La marche est spasmo- 
dique et surtout festonnante, avec élargissement marqué de la base de sustentation, et la 
perte de I'équilibre se manifeste tout particuliérement lorsque la malade tourne sur place 
pour revenir vers l’observateur. A aucun moment de Il’évolution, la malade n’a pré- 
senté de troubles sphinctériens 

En résumé, au point de vue des troubles nerveux : troubles spasmodiques et cérébe]- 
leux des membres inférieurs, sans atteinte de la force segmentaire. 

La ponction lombaire nous a montré une quantité d’albumine & peu prés normale et 
une lymphocytose 4 peu prés négligeable de quatre ou cing éléments par champ d’im- 
mersion, La réaction de Wassermann est négative dans le liquide céphalo-rachidien 
ainsi que dans le sang. 

A cété de ces troubles nerveux, Ja malade, comme nous Il’avons déja dit, présentait un 
élat d’anémie et d'ictére qui était encore extrémement marqué a I'époque ot nous 
avons examinée. L’examen clinique ne nous montrait cependant chez elle ni gros foie, 
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ni grosse rate, ni hypertrophie ganglionnaire, aucun signe d’ictére d'origine hépatiyue 
(il n’existait pas de pigments biliaires dans les urines et les matiéres étaient de colora 
tion normale ou méme un peu foncée) 

Mais l’'examen du sang nous a donné des résultats de la plus haute importance. La 
numération des globules rouges, faite a trois reprises différentes, nous indiqua constam 
ment un nombre de globules oscillant entre 1680 000 et 4 500 000, et un nombre de globules 
blanes oscillant entre 14000 et 16 000. Le taux de l'hémoglobine, a trois reprises diffé- 
rentes, nous donna les chiffres suivants (Tallqvist) : 60, 50, 60. L’examen du sang, sur 
lames colorées suivant la méthode de Pappenheim (May-Grunwald-Giemsa), nous montra 
une poikilocytose et surtout une anisocytose extrémement marquée (globules géants, glo- 
bules nains, globules déformés); par contre, extrémement peu d’hématies nucléées : 2,5 ° 
L’équilibre leucocytaire se montra 4 peu prés normal : 

Polynucléaires neutrophiles : 72 °¢/. 

Polynucléaires éosinophiles : 1 °/. 

Grands. mononucléaires : 4 °%o. 

Lymphocytes : 23 °/. 

Il existait quelques myélocytes granuleux que nous n’avons pas comptés dans le ta- 
bleau: il en existait deux ou trois par lame de sang examiné. En résumé : anémie glo- 
bulaire intense, sans réaction appréciable de la moelle osseuse. 

Chez cette malade, nous avons pratiqué 4 trois reprises l'étude de la résistance globu- 
laire, ayant pensé a premiére vue, ¢tant donné le subictére manifeste de la malade, qu'il 
pouvait s’agir d’ictére hémolytique. La résistance globulaire, étudiée a trois reprises dif- 
férentes, nous a montré au contraire une résistance augmentée commengant a 0,34 
ou & 0,36 pour étre totale 4 0,30 ou 0,28; par conséquent, résistance globulaire notable- 
ment augmentée. Enfin, nous avons recherché la préseace des hématies granuleuses par 
le procédé de la coloration vitale, et nous en avons trouvé un trés grand nombre. Pour 
terminer, nous avons recherché l'état d’agglutination des hématies par le sérum de la 
malade ; l’épreuve a été négative. 

11 semble donc qu’on soit en présence d'un de ces états d’anémie a forme iclérique, 
dans lesquels d’ailleurs on a déja signalé une augmentation de la résistance globulaire. 
Quant 4 l’origine de cette anémie, il ne nous parait pas possible de la discerner trés 
exactement. Il ne s’agit pas, comme nous l'avons dit, d'un ictére hémolytique, mais bien 
plulot d'un ictére d'origine anémique, et la cause primordiale de cette anémie a échappé 
a nos investigations. Nous croyons pouvoir éliminer un néoplasme digestif, étant donné 
l’absence de troubles gastro-intestinaux nets et surtout l’absence de sang occulte dans les 
matiéres, comme l’a montré la réaction de Weber faite a plusieurs reprises. L’examen 
des matiéres fécales n’a pas permis davantage de mettre en évidence un parasilisme 
intestinal que!conque (ankylostomiase, etc.). L’examen des viscéres ne nous a révélé que 
l'existence d’un kyste de l’ovaire bien toléré jusqu’a présent, et qui ne parait pas avoir 
altéré profondément la santé de notre malade. 


En résumé, il s’agit done chez notre malade d'une affection du systéme ner- 
veux associée & une anémie profonde. Cette affection du systéme nerveux, ca- 
ractérisée, comme nous l’avons dit, par l’existence de signes cérébello-spasmo- 
diques, semble liée a des lésions anatomiques portant certainement sur les 
cordons latéraux de la moelle, et d'une facon trés nette sur le faisceau pyra- 
midal et sur le faisceau cérébelleux. Quant aux lésions des cordons postérieurs, 
elles ne nous paraissent pas évidentes, au moins en ce moment. En effet, a part 
les légers troubles de la sensibilité superficielle que nous avons constatés, il 
n’existe pas d'autres troubles de la sensibilite, et en particulier nous ne trou- 
vons pas cette dissociation des sensibilités superficielle et profonde signalée 
autrefois par M. Souques et plus recemment par M. Dejerine, et qui serait la 
caractéristique des lésions du cordon de Goll. Malgré cette intégrité apparente 
des cordons postérieurs, nous pensons cependant qu’il est possible de considérer 
cette affection comme une sclérose combinée de la moelle. Cette hypothése 
semble devoir étre envisagée avec beaucoup de vraisemblance, en raison de 
l’anémie profonde qui est associée a cette sclérose médullaire et qui l’a précédée. 
On sait en effet que les affections médullaires associées a l’anémie sont presque 
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constamment du type de la sclérose combinée subaigué, et nous pouvons expli- 
quer ce minimum de troubles sensitifs et, par conséquent, de lésions des cor- 
dons postérieurs par le degré peu avancé de la maladie. En effet, dans les 
observations qui ont été relatées jusqu’a présent, et en particulier dans la des- 
cription initiale de ce type de sclérose combinée subaigué, qui appartient a 
Risien Russell, Batten et Collier, dans les cas qui ont été relatés plus tard dans 
la thése de l'un de nous, puis par Byron-Bramwell, Dana, Leopold, Hale, 
White, Willson, Linel, et plus recemment Long (Société de Neurologie, 29 fé- 
vrier 1912; Revue neurologique, 15 mai 1942), il existe une évolution clinique 
qui montre que la maladie procéde par stades successifs dont les deux premiers 
sont caractérisés par une paraplégie spasmodique d’abord légére, puis profonde 
et grave, et dont le troisieme est caractérisé par une paraplégie flasque avec 1 
extension des orteils et abolition des réflexes. Il est donc possible que notre 
. malade, qui en est a son premier stade de paraplégie spasmodique, n'ait encore 

que des lésions prédominantes sur les cordons Jatéraux et que, dans le troisiéme 

stade, on voie apparaitre les signes révélateurs de la sclérose des cordons pos- 












































, térieurs. 
Nous devons attirer l’attention de la Société plus particuliérement sur le point 
‘ suivant : la ponction lombaire et l analyse du sang n'ont montré ni lymphocy- 


tose, ni réaction de Wassermann et, par conséquent, est éliminé le diagnostic de 


r myélite syphilitique. Si, d’autre part, il s’agit bien de la selérose combinée sub- 
a aigué des auteurs anglais, ces constatations nous montrent que la syphilis i 
, ne joue aucun role étiologique dans ce groupe des scléroses combinées, contrai- 

4 rement a ce qui existe pour les autres variélés de sclérose combinée du type 
“ tabétique ou du type spasmodique oi la syphilis est presque constante. 
n Néanmoins, le diagnostic clinique que nous portons nous parait susceptible 
é de discussion et c’est dans ce but que nous nous permettons de demander l’avis . 
: de la Société, et en particulier celui de M. le docteur Batten, qui assiste au- ; 
n jourd’hui a cette présentation. ) 
: 
: M. E.-F. Barren (de Londres). — Les cas de ce genre sont, en effet, beaucoup / 
ir plus communs en Angleterre qu’ils ne paraissent l’étre en France. N’existe-t-il . 
pas chez cette malade d’infection gingivale, car il nous a paru que ce genre 
d'infection était fréquent? | 
t- M. Cuatetin. — La malade n’a pas présenté de pyorrhée alvéolo-dentaire, 
)- mais nous constatons aujourd'hui une carie dentaire trés prononcée, qui a pro- 
2S voqué la chute de la plupart des dents du maxillaire supérieur. 
A- 
5 V. Un cas de Trophedéme du Membre inférieur droit, par MM. Cu 
rt CHATELIN et ZUBER. : 

, Le malade que nous présentons a la Société est atteint d'un oedéme chro- 
4 nique du membre inférieur droit, affection qui serait apparue, au dire de la 
la famille, vers l’age de 5 ans. ; 
. Nous ne relevons dans les antécédents personnels de l'enfant Germain A..., 
a agé actuellement de 16 ans, aucun incident pathologique, sauf quelques con- : 
ma vulsions jusgu’a l’age de 5 ans. 
le A cette époque, l'enfant fut atteint d'une rougeole grave compliquée de 
. broncho-pneumonie, dont la convalescence fut assez longue. Quelque temps 
aprés, la mére, en habillant son eafant, remarque pour la premiére fois que la ; 
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jambe droite est plus volumineuse que la gauche et que le gonflement s’étend 
jusqu’au milieu de la cuisse; l’enfant ne souffre pas, ne présente aucun phéno- 
méne paralytique; il se rappelle, en outre, avoir regu, quelques jours aupara- 
vant, un coup assez violent au-dessus du genou droit; mais il est assez difficile 
de préciser la gravité de ce traumatisme qui n’avait laissé, au dire de la mére, 
aucune trace. 

A dater de cette époque, la localisation du gonflement du membre inférieur 
droit ne s'est pas modifiée; il s’est lentement accru en méme temps que l’en- 
fant grandissait, et ne s’est accompagné, & aucun moment, de symptomes dou- 
loureux ou inflammatoires. 

Actuellement, tout le membre inférieur droit, surtout la jambe, est le siége 
d'une enflure uniforme qui s’étend, en haut, jusqu’é la racine de la cuisse, mais 
qui respecte relativement le pied. C’est un empatement dur, non douloureux, 
qui ne garde pas l’empreinte du doigt et qui donne a la palpation une sensation 
de résistance presque élastique, surtout au niveau de la cuisse; a la jambe, 
l’coedéme est plus dur encore; on serait tenté de croire qu'il existe une byper- 
trophie osseuse sous-jacente; mais la radiographie nous a montré que le tibia et 
le péroné ont une structure absolument normale. La coloration de la peau est 
d’ordinaire d'un blane mat, sauf a la fin de la journée ov elle devient un peu 
violacée; cette cyanose s’accompagne d'un léger accroissement de |’cedéme. 

Ces troubles trophiques ne s’accompagnent pour ainsi dire d’aucun trouble 
fonctionnel. L’enfant se plaint seulement d’une lourdeur particuliére de la 
jambe 4 la fin de la journée ou lorsqu’il est resté longtemps debout. 

L’examen du systéme nerveux ne révéle d’ailleurs aucune diminution de la 
force musculaire, aucune perturbation des réflexes tendineux et cutanés, aucun 
trouble des sensibilités superficielles et profondes. 

On ne constate enfin chez notre malade aucune autre malformation. La radio- 
graphie des divers segments du membre inférieur droit et gauche ne nous 
montre, en particulier, aucune différence de structure. 

L’examen du sang (numération globulaire, équilibre leucocytaire) ne nous 
permet aucune constatation pathologique. La réaction de Wassermann dans le 
sang est négative. 

L'interrogatoire de la famille ne nous a permis de retrouver aucune malfor- 
mation analogue chez les fréres du jeune malade, ni chez ses ascendants; nous 
avons insisté pour savoir s'il n’existait pas dés la naissance une différence de 
volume entre les deux membres inférieurs; la mére nous a seulement dit qu'elle 
croyait avoir remarqué, dés les premiers mois, que |’enfant avait un pied plus 
gros que l’autre (?); c’est seulement aprés la rougeole grave survenue chez Ger- 
main A..., & lage de 5 ans, que la mére s’apercut de l’edéme du membre 
inférieur droit. 

Ce jeune malade nous parait donc atteint de l’affection décrite par M. Henry 
Meige sous le nom de trophedéme chronique. 


M. Henry Merck. — Ce malade, sur lequel M. Chatelin avait bien voulu me 
demander mon avis, me parait un nouvel exemple de trophwedéme chronique. 
Cette affection semble moins rare que je ne l’avais moi-méme supposé. Chaque 
année on en publie des observations en France ou a l’étranger; beaucoup de cas 
passent inapergus, étant indolores et ne causant pendant longtemps qu'une géne 
légére aux patients. Autrefois, quelques-uns de ces cas ont été qualifiés d’élé- 
phantiasis nostras, désignation qui peut préter a confusion : l’éléphantiasis des 
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pays chauds est d'origine filarienne; dans le trophoeedéme chronique, la filaire 
n’est pas en cause. 

Il s’agit d'une dystrophie particuliére qui semble uniquement localisée au 
tissu conjonctif sous-dermique et qui se traduit par un gonflement démateux 
d'un ou plusieurs segments d'un ou plusieurs membres, chez un ou plusieurs 
sujets d'une méme famille. De la des formes uni ou plurisegmentaires, unilaté- 
rales ou bilatérales, isolées ou familiales. L’affection peut étre congénitale ou 
n’apparaitre qu’au bout de plusieurs années, généralement vers l'adolescence 
Enfin elle est souvent progressive, & marche ascendante, de l’extrémité vers la 
racine des membres, que d’ailleurs elle ne dépasse pas. 

Ce mode de répartition, cette évolution, cette hérédité assez fréquente se 
retrouvent dans d'autres dystrophies, la dystrophie musculaire, notamment, et 
m’ont conduit & supposer qu'il s’agissait ici d'une affection dystrophiante frap- 
pant spécialement le systéme conjonctif. 

Ses caractéres cliniques essentiels sont cet empatement cedémateux, blanc, 
dur, indolore, ne gardant pas l’empreinte du doigt, qui se retrouve nettement 
chez le malade de MM. Chatelin et Zuber. 

Ici, l'enflure présente une dureté particuliére au niveau de la jambe droite. 
Non seulement le doigt ne peut y imprimer de cupules, mais il éprouve une 
sorte de résistance ligneuse a la pression. 

Il n’y a pas lieu d’en étre surpris. Les modes de réaction du tissu conjonctif 
sont assez variables, suivant les sujets : chez les uns, Jes mailles tendent a 
s'élargir el a s’infiltrer de liquide séreux : il en résulte un épaississement oedé- 
mateux plus ou moins facilement dépressible ; chez d'autres, au contraire, les 
travées conjonctives deviennent plus denses, plus fibreuses, et l'enflure qui en 
résulte est plus élastique, plus résistante. 

Il faut aussi tenir compte de la prolifération graisseuse qui, dans certains cas, 
donne 4 |’enflure la consistance du pannicule adipeux, comme chez une malade 
présentée ici méme par M. Laignel-Lavastine. Et ilest certain que le trophoedéme 
est apparenté aux lipomatoses. 

Enfin, la plus ou moins grande participation des couches profondes de la 
peau a cette dystrophie détermine aussi des variantes. J'ai fait entrevoir les 
connexions possibles entre le trophaedéme et la sclérodermie, celle-ci représen- 
tant un processus atrophique, celui-la un processus hypertrophique de réaction 
du tissu conjonctif. 

Ces deux modes opposés de réaction, qui se rencontrent couramment dans la 
plupart des affections dystrophiantes des os ou des muscles, existent aussi dans 
les dystrophies du tissu conjonctif. Ce dernier semble bien seul intéressé, 
comme a pu s’en rendre compte M. Long par l’examen microscopique. D’ail- 
leurs, la force musculaire reste toujours intacte et la radiographie a montré 
dans plusieurs cas, comme dans celui-ci, que le squelette était indemne. 

ll ne semble pas que l’edéme blanc, dur et indolore de ce malade ait été 
précédé ou accompagné de poussées aigués et fébriles d’edéme rouge et doulou- 
reux, comme cela a lieu dans quelques cas qui représentent des types de tran- 
sition entre la maladie de Quincke et le tropheedéme chronique. 

Dans le cas présent, il y a lieu de noter l’apparition du trophedéme a la 
suite d'une maladie infectieuse. Cette étiologie est assez constante. Rapin (de 
Genéve) l’a soulignée avec raison. 

Par analogie avec ce que l'on sait des affections dystrophiantes des muscles 
et des os, survenant a la suite d’infections du jeune age, la paralysie infantile 
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en particulier, on est conduit a supposer que le trophcedéme est assez souvent 
sous la dépendance d'une lésion portant sur des centres trophiques spécialisés 
pour le tissu conjonctif. Sa répartition uni ou bilatérale, plus ou moins nette- 
ment segmentaire, serait en faveur d'une localisation soit médullaire, soit sym- 
pathique. Dans les formes congénitales, il s'agit d’anomalies partielles du déve- 
loppement du feuillet moyen, comparables aux hypertrophies osseuses localisées 
& un membre ou segment de membre. 


M. Grorces Guittain. — Je demanderai 4 M. Meige et a M. Chatelin si, chez 
ce malade et dans des cas semblables, on a recherché la valeur de la pression 
artérielle dans le membre ordinaire et dans le membre symetrique, et si la 
pression artérielle est semblable des deux cétés? 


M. Henry Meice. — II serait, en effet, intéressant de rechercher |'état de la 
pression artérielle dans les membres trophcedémateux. Je ne crois pas, cepen- 
dant, qu'elle subisse des modifications importantes, les vaisseaux conservant, 
en général, leur perméabilité. Malgré les apparences, il ne s’agit pas d’un 
trouble d’origine vasculaire, et méme il ne semble pas qu'on puisse incriminer 
une compression ou une angustie particuliére des vaisseaux lymphatiques. 


VI. Quelques recherches sur la rééducation des Hémiplégiques, 
par J. JaRKowskI 


Ayant eu l'occasion, grace a l’obligeance de M. Babinski, de rééduquer un 


certain nombre d’hémiplégiques, je me permets d’attirer l’attention de la 
Société sur quelques procédés qui m’ont paru particuliérement utiles et qui, en 
plus, présentent de l’intérét au point de vue de la physiologie pathologique. 

Le premier obstacle que l’on rencontre souvent dans Ja rééducation de I’hé- 
miplégique est la paralysie intense, paraissant méme compléte; en effet, par 
définition, la rééducation paraitrait impossible la ou la motilité volontaire 
ferait complétement défaut. 

En réalité, contrairement a ce qui a lieu dans les paralysies périphériques et 
médullaires, nous pouvons dans I’hémiplégie, par de simples maneuvres de 
rééducation, influencer, dans une large mesure, le retour de la fonction 
motrice ; nous pouvons, pour ainsi dire, faciliter dans l'esprit du malade le 
réveil de la représentation du mouvement, qu’il dit « ne pas comprendre ». 

Habituellement, dans ce but, »» commence, prenant en main le membre 
paralysé, par lui faire exécuter pessivement le mouvement qu’on désire voir 
devenir actif, puis on invite le malade a faciliter par ses efforts volontaires ce 
mouvement passif, et enfin on l'aide dans l’exécution imparfaite de ce mouve- 
ment. 

Or, j’ai pu me rendre compte que nous pouvons obtenir un résultat plus 
rapide et plus sir en procédant de la facon inverse, c’est-a-dire en exécutant 
des mouvements passifs, d’une certaine brusquerie, dans le sens contraire a 
celui du mouvement que nous avons en vue, en invitant le malade a résister et, 
au lieu de l’aider, en nous opposant a ses efforts. 

Cette maniére d’agir a en sa faveur plusieurs raisons. Il est évident que la 
tension du muscle provoquée par des tractions antagonistes ressemble plus & 
une contraction volontaire que le relachement du muscle réalisé par le dépla- 
cement passif du membre dans le sens du mouvement demandé. II est donc 
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probable que la traction d'un muscle éveille plus facilement dans l esprit du 
malade la représentation motrice correspondante. 

D’autre part, les tractions répétées exercent sur le musele une action dyna- 
mogénisante. Cet effet parait étre en rapport avec la contraction idio-muscu- 
laire (1) consécutive au tiraillement, qui, répétée plusieurs fois de suite, accroit 
l’excitabilité musculaire. Ce semble étre une régle assez générale; en tout cas, 
ne s'applique-t-elle pas uniquement aux paralysies cérébrales. 

Enfin, il est & observer qu'un hémiplégique est capable de déployer une 
force musculaire beaucoup plus considérable en résistant 4 un mouvement pas- 
sif, que dans le simple déplacement du membre. Cette dissociation entre la force 
statique et la force cinétique fut mise en évidence par certains auteurs, 
notamment par Mile Dyleff, en ce qui concerne les parkinsoniens. Nous retrou- 
vons le méme phénoméne chez l'hémiplégique présentant un degré notable de 
parésie ; et, disons plus, chez Ihémiplégique complétement paralysé la résis- 
tance au déplacement sera le premier acte volontaire qui annoncera la réappa- 
rition de Ja fonction motrice. 

Cette particularité acquiert, au pointde vue de la rééducation, une importance 
considérable par le fait que nous sommes en mesure de faire transformer par le 
malade cette dite « force statique » en une force cinétique ; et de cette maniére 
le malade devient capable d’exécuter des mouvements qui lui sont impossibles 
sans notre résistance. 

Voici, par exemple, un hémiplégique qui n'a qu’en partie récupéré sa moti- 
lité volitionnelle ; au repos, son avant-bras reste faiblement fléchi sur le bras ; le 
malade peut fléchir l’avant-bras et l’étendre dans une certaine mesure. Lorsque, 
abandonné a lui-méme, nous l’invitons & étendre l’avant-bras sur le bras, le 
malade le fait lentement et sans force, et & un certain moment I’extension est 
arrétée par Ja contraction simultanée des fléchisseurs. Si le malade fait un 
effort pour vaincre cet obstacle, son bras s’agite, l’avant-bras exécute des mou- 
vements de va-et-vient, comme une sorte de tremblement, mais il ne franchit 
pas la limite & laquelle il s’était arrété. 

Nous saisissons le poignet du malade et nous l'invitons 4 s’opposer 4 la 
flexion de l’avant-bras; nous voyons qu'il résiste avec force. Par palpation 
nous pouvons nous rendre compte que le triceps est fortement contracté, tan- 
dis que le biceps se trouve dans un élat de relachement plus grand qu’avant 
lexpérience (& condition que le malade fasse l’effort bien approprié). Nous lui 
proposons alors d’augmenter légérement le méme effort, et de notre coté nous 
diminuons un peu la résistance : l’avant-bras s'étend jusqu’au bout et n'est pas 
arrété par les fléchisseurs, qui restent en relachement pendant tout ce temps. 

De cette maniére nous apprenons au malade a éviter la diffusion de son 
effort, & le localiser dans le groupe musculaire voulu, 4 relacher la contracture 
des antagonistes. On n’arrive pas tout de suite Ace résultat, et bien souvent, au 
moment ou il doit passer de la résistance au déplacement du membre, le 
malade fait un effort tout nouveau, qui met en jeu d'autres muscles et n’abou- 
tit a rien. A la suite d’un certain entrainement, |'exercice se fait d'une maniére 
presque automatique, et il suffit de la moindre résistance pour que le malade 
puisse exécuter le mouvement élémentaire demandé d'une maniére tout a fait 


correcte. 


(4) Cette contraction ne peut étre considérée uniquement comme phénoméne réflexe, 
puisqu’elle s’observe également dans les cas ow les réflexes sont abolis. 


SO Se eas dk aseeng ae 
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La possibilité de faire limiter par le malade son effort au groupe musculaire 
voulu nous conduit 4 appliquer ce procédé pour lutter contre les mouvements 
conjugués (1). Prenons un exemple : Notre malade est incapable d'exécuter 
l’abduction du bras sans que l’avant-bras se fléchisse en méme temps ; la flexion 
de l’'avant-bras augmente lorsque, a la suite de l’opposition exercée par nous 
sur le bras, le malade est obligé de faire un effort plus grand. Ce mouvement 
de flexion, conjugué a la contraction du deltoide, parait élre dd surtout a la 
diffusion de l’influx nerveux, que nous avons indiquée, M. Babinski et moi, 
parmi les causes de ces phénoménes. Pour se soustraire 4 l’action de ce mouve- 
ment conjugué, nous invitons le malade 4 résister a la flexion de l’avant-bras 
en méme temps qu’a |’abaissement de son bras. Aprés un certain nombre d’es- 
sais, le malade se montre capable d’effectuer cette double résistance, et il arrive 
a faire contracter simultanément le deltoide et le triceps, en évitant, en partie 
au moins, la diffusion de l’influx nerveux dans le domaine des fléchisseurs. 

Sans vouloir exagérer l’importance de ces procédés rééducateurs, dont la 
portée pratique est, bien entendu, en relation inverse avec la gravilé du mal, je 
crois pouvoir lirer les conclusions suivantes : 

1, La réapparition de la motilité volontaire dans un groupe musculaire para- 
lysé peut élre facilitée par des mouvements passifs d'une certaine brusquerie 
dirigés dans le sens contraire & celui de l‘action de ce groupe. 

Il, La réapparition de la motilité volitionnelle chez un hémiplégique débute 
par la possibilité de résistance aux déplacements passifs de ses membres. 

Ill. La force de résistance de l'hémiplégique peut étre en disproportion avec 
la difficulté, voire méme l'impossibilité, des mouvements actifs ; elle peut étre 
utilisee pour l’exécution des mouvements actifs. 

IV. En résistant ou en rencontrant une résistance, Ihémiplégique arrive a 
déployer une force musculaire plus grande, a ne diriger son effort que sur le 
groupe musculaire voulu et a relacher les muscles antagonistes. 

V. L’opposition dirigée sur deux segments d'un membre nous permet de 
faire apparaitre chez l’hémiplégique la contraction volontaire simultanée de 
deux groupes musculaires appartenant a des mouvements conjugués différents, 
et de combattre ainsi ce trouble. 


VIl. Un cas de Tabes périphérique, par MM. J. Deserine et J. Jumentié 


La malade que nous présentons a la Société est atteinte d’ataxie par névrite 
périphérique — névrite sensitive. 


OssErvaTIon. — Raymonde M..., agée de 11 ans, est amenée a la consultation de la cli- 
nique Charcot, pour de la maladresse dans les mouvements des membres supérieurs et 
de la difficulté dans la station debout et la marche. 

Celte fillette parait bien constituée; enfant unique, née a terme, elle s'est développée 
normalement; a 3 ans elle a eu la coqueluche et & 9 ans et demi les oreillons. Cette der- 
niere affection débuta le 20 avril 1912 par une angine qui guérit au bout de 8 jours envi- 
ron; le 20 mai, e’cst-a-dire un mois plus tard, elle se plaignit de voir double, elle conti- 
nua néanmoins 4 aller a l’école, mais ne tarda pas 4 éprouver de la difficulté pour 
écrire; cette maladresse devint rapidement croissante et elle ne put bientét plus tenir un 
porte-plume ni un crayon; sa maitresse s’apercut de ces troubles ct constata en méme 
temps que l'enfant tombait fréquemment en jouant et que sa démarche devenait incer- 
taine; c’est ainsi qu’elle fut forcée de s’arréter et méme de s’aliter, car illui devint rapi- 


(1) Voir MM J. Basinsxr et J. Jankowski, Sur les mouvements conjugués, Revue 
neurologique, n° 2, 1944. 
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dement impossible de se tenir debout. Elle fut conduite a I’hépital des Enfants Malades 
et y fit un séjour de quatre mois; elle en sortit guérie et paraissant avoir recouvré com- 
plétement sa force et la liberté de ses mouvement, elle jouait et courait comme les 
autres enfants de son Age. 

En janvier dernier (1914) apparurent des maux de téte, en méme temps que des vomis- 
sements fréquents ct faciles; ces troubles, considérés comme un embuarras gastrique, 
durérent une semaine environ sans fiévre; puis revint la diplopie; la mére remarqua que 
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la marche de l'enfant devenait difficile, il semblait, disait-elle, que les muscles des jambes 
se raidissaient dés qu'elle était debout ; ces troubles ne faisant qu’augmenter, elle la 
confia & nos soins. 

Examen du 4 mars.— On est frappé de suite par la démarche de cette petite malade : 
elle avance avec hésitalion, par a-coups ct les jambes écartées; les bras détachés du 
tronc n’exécutent plus les mouvements oscillatoires normaux au cours de la marche, ils 
semblent l'aider & maintenir son équilibre et étre préts 4 saisir un objet pouvant servir 
de point d’appui: La démarche est lente, hésitante, parfois l'enfant s’arréte et perd I'équi- 
libre; & d’autres moments elle bute et tombe, on note des ecchymoses sur les jambes et 
une écorchure récente au genou droit. Il n'y a pas de déviations latérales dans la marche, 
pas de latéro, d’ante ni de rétropulsion. Si l'on soutient la malade et qu'on lui demande 
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d’avancer plus vite, on note alors un peu de lancement des jambes, et les pieds, en se 
posant sur le sol, le heurtent du talon. 

La station est trés difficile, malgré un écartement notable de la base de sustentation ; 
le corps a des mouvements d’oscillation continus; |’équilibre est presque impossible a 
conserver quand les talons sont réunis, et si les yeux sont fermés la chute, en avant ou 
latérale, est immédiate : le signe de Romberg est donc des plus nets. 

La motilité des membres supérieurs est également trés troublée : l’enfant est mala- 
droite, elle doit se surveiller pour exécuter un mouvement quelconque et |’accomplit sou- 
vent d'une facon incorrecte; elle ne peut plus écrire, ou du moins n’y parvient qu’en 
prenant le crayon avec ses deux mains. Tous ces troubles s’exagérent considérablement 
quand les yeux sont fermés, et on constate, dans l’épreuve classique du doigt porté sur le 
nez ou l'oreille, de l’'ataxie marquée, augmentée encore par |’orclusion des yeux. 

La force musculaire est normale, on se rend facilement compte qu'elle est absolument 
intacte en s’opposant a l’exécution des mouvements de "epaule, du coude et du poignet; 
la flexion des doigts dans la main est également bonne; par contre, leur extension est 
peut-étre un peu aflaiblie ainsi que les petits mouvements d’opposition, d’abduction et 
d’adduction des doigts, mais c’est trés peu de chose et il y a plutét diminution de la 
rapidité du mouvement que véritable parésie. La force musculaire semble également nor 
male dans tous les segments des membres inférieurs. 

Lorsque l’on cherche a faire exécuter des mouvements successifs rapides dans l’épreuve 
de Babinski, on voit qu’ils se font correctement, mais, si l'on prolonge l’épreuve, leur 
rapidité se ralentit en méme temps qu’entrent en jeu des muscles plus éloignés, tels que 
ceux de l’épaule; cette adiadococinésie tardive et croissante ne doit pas étre considérée 
comme un phénoméne cérébelleux, elle traduit un épuisement musculaire pro- 
gressif 

Frappés par l'instabilité et la démarche chancelante de cette petite malade, nous avons 
recherché lexistence de symptémes cérébelleux, mais elle ne présente pas de tremble- 
ment, pas de décomposition des mouvements, pas d’asynergie ni de catalepsie cérébel- 
leuse. A l'occasion de certains mouvements, en particulier quand elle saisit un verre, 
elle parait présenter des mouvements démesurés, ses doigts s’ouvrent plus qu’iis ne 
devraient le faire. C’est la la seule épreuve dans laquelle on constate ce phénoméne et si 
on l’examine on voit qu'il ne s’agit pas vraiment de dysmétrie ; si, en effet, on fait saisir 
des objets moins velumineux, l’amplitude du mouvement d’écartement des doigts dimi- 
nue notablement; d’autre part, méme lorsque la malade écarte les doigts plus qu'elle ne 
devrait le faire, elle les tient légérement fléchis dans la paume et il n'y a pas l’hyperex- 
tension des phalanges si nette chez les malades atteints de mouvements démesurés (1) 

Tous les réflexes périostés et tendineux des membres supérieurs et inférieurs sont 
abolis. 

Les réflexes cutanés sont normaux, le réflexe plantaire se fait en flexion. 

La sensibilité est altérée, mais avec une intensité différente suivant ses modes 
(fig. 1 et 2). La malade n’a jamais eu de douleurs spontanées, mais la pression des 
muscles, de leurs tendons et des troncs nerveux est trés douloureuse. La sensibilité 
tactile est nettement touchée, surtout au niveau des extrémités : poignets. mains et 
doigts, chevilles, pieds et orteils; le contact du pinceau et du coton n'est pas percu au 
niveau des doigts et des orteils, ailleurs il existe seulement de I'hypoesthésie, du retard 
dans les perceptions, troubles qui diminuent progressivement et disparaissent vers le 
tiers moyen du bras et de la jambe. Les cercles dé Weber sont trés élargis, I’écart des 
deux pointes est de trois centimétres aux doigts de la main. La piqdre est beaucoup 
mieux pergue; cependant, il existe une grosse hypoesthésie douloureuse au niveau de la 
pulpe des doigts et de la derniére phalange des orteils. Le chaud et le froid sont partout 
bien percus. 

Si les sensibilités superficielles douloureuse et thermique, la sensibilité tactile étant 
mise 4 part, sont relativement bien conservées, les sensibilités profondes sont, par 
contre, trés altérées : perte de la notion de position (sens musculaire, ligamenteux et 
articulaire) au niveau des articulations des phalanges des pieds et des mains, mouve- 
ments de l’articution tibio-tarsienne mal percus; la sensibilité vibratoire est également 
diminuée, on ne peut toutefois parler d’anesthésie compléte. La sensibilité douloureuse 
profonde est conservée. 

Comme on devait s'y altendre en présence des troubles sensitifs superficiels et pro- 


(4) AnprE-Tuomas et Jumentié£, Sur la nature des troubles de la motilité dans les affec- 
tions du cervelet, Revue neurologique, 145 novembre 1909. 
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fonds et du grand écartement des pointes du compas de Weber, il existe une astéréo- 
gnosie compléte 

L’atrophie musculaire fait complétement défaut, et les muscles des membres supérieurs 
et inférieurs ont des réactions électriques normales; la contraction idio-musculaire est 
bonne. Les sphincters sont intacts. 

L’examen des yeux montre que I'eil droit est un peu moins ouvert que le gauche ; a 
l'état de repos, il existe un léger ptosis; ce sont sans doute ces phénoménes parétiques 
légers et variables qui déterminent la diplopie accusée par cette enfant. Pas de nystag- 
mus. Les pupilles sont de dimensions égales, elles réagissent bien 4 la lumiére et se 
contractent 4 la convergence : pas de signe d’Argy!l Robertson. Le fond de |'cil est 
intact. 

Aucun trouble de l’audition, de la phonation, ni de la déglutition. 

La ponction lombaire ne révéle rien d’anormal 


En résumé, cette enfant présente des troubles moteurs que nous devons consi- 
dérer comme des phénoménes d’ataxie; de plus, elle a de l’abolition des réflexes 
tendineux et des troubles des sensibilités tactile et profondes; ce tableau cli- 
nique rappelle beaucoup celui de la maladie de Duchenne (de Boulogne). Certains 
signes de cette affection manquent cependant : absence de douleurs a type 
fulgurant ou en ceinture, pas de gigne d’Argyll Robertson, ni de troubles sphine- 
tériens; par contre, il existe des symptémes qui ne cadrent pas avec l'hypothése 
de tabes : douleurs 4 la pression des masses musculaires et des troncs nerveux, 
début rapide de l’affection, notion d'une attaque antérieure analogue suivie de 
guérison. 

C’est done un syndrome rappelant de trés prés celui du tabes et cependant 
différent de lui, c’est un pseudo-tabes d'origine névritique. Cette observation est 
calquée sur celles rapportées par l’un de nous en 1883 et 1884, lorsqu’il établit 
l’existence du type clinique auquel il donnale nom de nervo-tabes périphérique (1); 
elle est superposable également 4 celle qu'il a publiée en 1895 (2), ou il s’agis- 
sait d’accidents de méme nature survenus aprés une angine de nature diphté- 
rique. 

Si, chez cette petite malade, nous ne pouvons affirmer la nature diphtéritique 
de ces accidents, cette étiologie est cependant trés vraisemblable, et l'angine 
qui précéda les oreillons nous parait trés suspecte. 

Nous voulons, en terminant, insister sur la localisation presque exclusive des 
lésions sur les nerfs sensitifs et, d’autre part, sur le réle capital joué par les 
troubles de la sensibilité profonde, qui, & eux seuls, produisent |’ataxie si mar- 
quée de cette petite malade. Nous ajouterons que ces accidents nous paraissent 
devoir guérir complétement comme lors de la premiére atteinte. 


M. GeorGces Guittain. — M. Jumentiéa envisagé, chez son intéressante malade, 
la possibilité d’un rapport entre la polynévrite actuelle et une angine diphté- 
rique ancienne; a ce propos, je lui demanderai s'il a recherché dans le mucus 
nasal et au niveau du pharynx la présence de bacilles diphtériques, si cette 
petite malade peut étre considérée comme « porteur de germes ». Si je pose 
cette question, c’est que j'ai eu l'occasion d'observer, l’an passé, un homme de 
60 ans qui fit une angine diphtérique dont le diagnostic fut confirmé par l’exa- 
men bactériologique; cette angine guérit fort bien par des injections de sérum 
antidiphtérique ; or, sept mois aprés cette angine, le malade eut une paralysie 


(4) J. Desentxg, Sur le nervo-tabes périphérique, Comptes rendus de l'’Ac. des Se., 1883, 
p. 231; Arch. de phys. norm. et path., 1884, p. 234, et Arch. de méd. expér., 1888, p. 254. 

(2) J. Dessninz, Un nouveau cas de nervo-tabes périphérique, Rev. de méd., 10 avril 
4895. 
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progressive des muscles antéro-externes de la jambe avec paresthésies subjec- 
tives et quelques troubles de la sensibilité objective, puis se produisit une 
atteinte légére des muscles de la cuisse. En l’absence de toute étiologie décelable 
infectieuse ou toxique et malgré l’absence de toute paralysie du voile du palais 
ou des muscles oculaires, j'ai cru pouvoir rapporter cette polynévrite a la diph- 
térie, car le malade était encore « porteur de germes ». Cette polynévrite gué- 
rit par des injections répétées de sérum antidiphtérique. 

Je crois que des paralysies d'origine diphtérique peuvent se développer, en 
labsence de toute lésion locale pseudo-membraneuse pharyngo-laryngée, chez 
des individus porteurs méconnus de bacilles. C’est une étiologie qui me parait 
mériter d’étre recherchée dans certaines névriles périphériques dont la cause 
ne peut étre précisée, et aussi dans certaines affections bulbaires progressives 


Vill. Hémisyndrome Bulbaire infrieur direct, par M. Anpré-THomas. 


B... Joseph, agé de 35 ans, exercant la profession de boulanger,a éprouvé, il y a envi- 
ron un an, les premiers indices de la maladie actuelle. Sa profession exige le travail de 
nuit et c’est le matin, aprés avoir accompli sa tache, qui consiste 4 couper la pate et a 
Ja mettre au four, qu’il a commencé 4 éprouver dans la main droite, particuliérement 
dans le pouce et l’index, une certaine fatigue. Cette fatigue s’est accentucée lentement 
et progressivement; en méme temps sa main lui paraissait plus froide, et elle l’était cn 
réalité, puis une aggravation assez subite se produisit le 25 septembre (1913). Ce jour-la 
il sentit un coup de froid dans tout le célé droit; mais aucun vertige, pas de troubles 
de la parole. Pendant quelques jours les membres droits auraient été enflés, puis les 
troubles disparurent au membre inférieur et a la face, ot: ils auraient toujours été moins 
marqués qu’au membre supérieur, et depuis cetle époque sa main droile est restée 
maladroite : il ne pouvait plus tenir le couteau de sa main droite. 

Cependant, elle serait moins prise qu'elle ne I'a été et il affirme s’en servir un peu 
mieux. 

Dans ses antécédents rien de particulier 4 signaler, si ce n’est qu’il a eu des convul- 
sions étant enfant, de 5 a 7 ans; il prétend qu'il aurait toujours été moins alerte de sa 
jambe droite que de sa jambe gauche. 

Nous nous trouvons en présence d'un homme de taille moyenne, merveilleusement 
musclé 

Quand il se sert de son bras broit, il présente une maladresse évidente, mais il y a lieu 
de faire la part de plusieurs éléments. 


MemereE supEateur. — Bien qu'il soit droitier, le membre supérieur droit parait moins 
volumineux que le gauche. Les mensurations donnent une dilférence de trois quarts de 
centimetre entre les deux avant-bras. au profit de l’avant-bras gauche, dilférence due a 
la moindre activilé du membre supérieur droit. Aucune différence entre les bras. D'ail- 
leurs, les muscles de l‘avant-bras droit, surtout ceux du groupe interne, paraissent un 
peu moins gros ct moins fermes. 

La paralysie fait défaut. Les muscles de la main droite paraissent tout d’abord un 
peu moins forts que ceux de la main gauche; la différence entre les deux cétés ne semble 
exister que pour les muscles du pouce et de I’index, pour les muscles interosseux, pour 
les fléchisseurs et extenseurs des doigts et de la main Cependant, 11 ne s’agit que d'une 
moindre habileté, car, en explorant avec soin la résistance individuelle de chaque 
groupe musculaire, il n’existe pas de différence appréciable entre les deux cétés. 

Pas d’hypotonie dans aucune articulation du membre supérieur, mais quand on 
saisit les avant-bras et qu’on leur imprime des mouvements de va-et-vient, le ballot- 
tement de la main droite est plus ample et plus facile que celui de la main gauche. 

Les réflexes olécraniens sont égaux et plutdt faibles. Les réflexes du long supinateur 
et des pronateurs ne peuvent étre provoqués; mais il est difficile d’obtenir la résolution 
complete, surtout a droite. 

Quand on essaie de mobiliser Jes membres supérieurs, on rencontre par intermit- 
tences quelque résistance du bras droit: il existe donc un certain degré de rigidité qui 
parait liée a l’existence d’autres troubles moteurs. 

A droite, les mouvements sont plus lents; le fait est net pour les mouvements 
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d’émieltement, d’écartement et de rapprochement des doigts, pour les mouvements de 
pronation. Toutefois, pendant les mouvements d’émiettement, l’excursion des doigts 
dans le sens de |’extension atteint une amplitude beaucoup plus marquée du cété droit 
que du cété gauche. Cette exagération d’ amplitude des mouvements des doigts se mani- 
teste dans tous les actes, par exemple, comme vous le voyez, quand il s’habille ou se 
déshabille. Quand on le prie de taire la pince avec le pouce et l’index, il réussit trés 
mal, l’index et le pounce se mettant en hyperextension. L’index reste presque toujours 
en extension quand il prend un objet, il le saisit surtout avec le pouce et les trois der- 
niers doigts 

Les troubles de la coordination se manifestent encore quand il veut mettre son doigt 
sur le nez ou sur l'oreille, la main dévie du but et cherche, avant de se poser; l’écart est 
encore plus accentué pour l’oreille que pour le nez, et il augmente pendant Il’occlusion 
des yeux. 

L’inhabileté de la main droite est telle qu’il ne s’en sert plus pour prendre son verre, 
son couteau, sa fourchette, sa cuiller. Il! ne peut plus écrire. Il prend d’abord le porte- 
plume avec beaucoup de difficulté : il commence par le saisir avec la main gauche et il 
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le passe ensuite dans la main droite: une fois pris, il ne le tient plus dans la main et il 
ne trace que des lignes informes qui ont 4 peine l’aspect de lettres (fig. 1). 

Il ne peut maintenir sa main droite au repos. Les deux mains étant appliquées dans 
une attitude de relachement sur les genoux, on remarque que les doigts sont continuel- 
lement en mouvement : le pouce se fléchit ou s’élend, les doigts se rapprochent ou 
s’écartent, se fléchissent ou s’étendent. Ce sont des mouvements lents comparables a 
ceux d’un crabe qui se déplace lentement; la main se rapproche ainsi ou s’éloigne du 
genou suivant Jes mouvements des doigts. Léve-t-on le bras et invite-t-on le malade 
a le maintenir dans le vide, les yeux ouverts ou fermés, les mémes mouvements de la 
main persistent; en outre, il se produit quelques déplacements, mais beaucoup plus 
limités, de la main et de l’avant-bras sur le bras, en général l’avant-bras tend a se flé- 
chir. En somme, il s’agit d’atheétose. 

Les syncinésies existent; quand la main gauche serre, le méme mouvement se pro- 
duit a droite, combiné a un léger mouvement d’abduction du bras. Pour |'index, le 
phénoméne est encore plus net : l’index droit reproduit fidélement les mouvements de 
index gauche. Par contre, les mouvements isolés de l'index droit sont impossibles, les 
autres doigts l’accompagnent. 

La sensibilité est profondément atteinte, mais inégalement pour ses différents modes. 

Sensibilité superficielle. — Le contact est trés diminué; ainsi l’ouate n'est pas sentie 
sur la main : a l’avant-bras les erreurs de localisation atteignent plusieurs centimétres; 
au bras, la perception est meilleure, mais elle est encore touchée, ainsi que sur |’épaule. 
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La discrimination tactile est trés altérée : les cercles de Weber sont considérablement 
élargis. Les écarts soni cependant moins grands pour Il’index qui, au point de vue de 
la motilité, est le doigt le plus troublé. En outre, il y a souvent des confusions: ainsi 
deux contacts ne seront souvent percus que comme une sensation et a certains moments 
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un seul contact donnera I’illusion d'une double sensation. Il semble méme que la per- 
ception est plus lente a droite qu’a gauche (fig. 2 et 3). 

La qualité de l’excitation tactile n'est pas davantage reconnue a droite; le malade ne 
peut faire la distinction entre la soie, la toile, un gant, etc. 

La piqire parait également sentie sur les deux cétés, sauf sur le moignon de |’épaule 
droite ow Ia perception est trés affaiblie (fig. 4 ef 5, raies horizentales). 

La sensibilité thermique est également sentie & droite et & gauche (erreurs de locali- 
sation mises & part pour le cété droit). 
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Sensibilité profonde. — La baresthésie (sensibilité & la pression) est trés diminuée sur 
la main et sur Jes doigts. 

La position et l’excursion des doigts ne sont nullement reconnues a droite; elles le sont 
trés mal pour le poignet. La notion de position du coude est conservée. Les yeux 





fermés, il est incapable de reproduire, avec la main gauche, les attitudes des doigts et 
de la main droite (fig. 6). ; 

La consistance et la forme des objets placés dans la main droite ne sont pas recon- 
nues. L’astéréognosie est complete. 

Les vibrations du diapason sont moins bien senties et moins bien localisées sur la 
main droite (fig. 6). 

Le malade a constamment la sensation de chaleur dans la main droite, et, du reste, 
elle est moins violette que la main gauche; il en est de méme pour !’avant-bras. La 
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température prise simultanément avec deux thermométres spéciaux sur la face dorsal 
des deux mains donne 33,9 a droite et 33,5 4 gauche. Transpiration ordinairement plus 
abondante de la main droite. 

Réactions électriques normales. 
















MEmBRE INFERIEUR. — I] n’existe pas de paralysie : la force est peut-étre un peu moindre 
pour les muscles du groupe antéro-externe de la jambe droite. 
Pas de difference entre les deux cétés pour les autres groupes musculaires. 





Pas d’hypotonie. Réflexes normaux. Réflexe plantaire en flexion. Pas de troubles de la 
sensibilité. Pas de flexion combinée de la cuisse et du tronc. Pas de différence thermi- 
que. Absence d’athétose et de troubles vaso-moteurs. 

Le talon droit se place avec un peu moins de sireté sur le genou controlatéral que le 
talon gauche 

Pendant la marche, l’avant-pied droit se reléve davantage que le gauche, d’ou un léger 
degré de talonnement. Le bras droit s’écarte davantage du tronce que le bras gauche et 
suit un peu moins bien les mouvements. 

Sensibilité superficielle (tactile, thermique et douloureuse) normale. — Trés grande 
altération de la notion de position pour les articulations des orteils 4 droite. Diminution 
encore assez sensible pour |’articulation tibio-tarsienne; nette, mais moindre pour I’arti- 
sulation du genou. Pression moins bien percue au niveau de la jambe et du pied droits. 
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Vibrations du diapason moins bien pergues au niveau des malldoles, du tibia, de la 
rotule et surtout des orteils (fig. 6). 


Tronc. — Réflexe cutané abdominal normal et égal des deux cétés, de méme que le 
réflexe crémastérien. Sensibilité tactile altérée sur la moitié supérieure de l’hémithorax 
droit, surtout dans la région avoisinant le moignon de l’épaule, davantage en avant 
qu’en arriére (la sensation n’est pas disparue, mais il existe des erreurs de localisation) 
La piqdre est moins bien sentie dans les mémes régions. Pas de troubles de la sensi- 
bilité thermique dans le domaine des racines dorsales: mais plaque d’hypoesthésie ther- 
mique en avant, & cheval sur le domaine de C, et C, (fig. 4 et 5). 


TETE, cov Et Face. — Asymétrie cranienne. Saillie anormale de l'occipital. Diminution 
de la sensibilité tactile (erreurs de localisation) sur le cou et la face (élargissement des 
cercles de Weber). Diminution de la sensibilité thermique (raies verticales) et doulou- 
reuse sur l’hémicou et l’hémiface droits (fig. 4 et 5). La piqdre du cou et du cuir che- 
velu ne provoque des réactions de défeuse que quand elle est appliquée du cété gauche. 

Pas de paralysie faciale. 

Synprome pe Jackson. — Atrophie légére avec parésie de la moitié droite de la langue 
Asymétrie du voile du palais : moitié droite plus large, plus étalée, complétement 
paralysée, Déviation de la luette vers la gauche. Paralysie compléte de la corde vocale 
droite. 

Sensibilité conservée sur la langue et le voile du palais. Réflexe pharyngé conservé. 

Pas de troubles de l’équilibration. Pas de signe de Romberg. La stabilité est moins 
parfaite sur le pied droit que sur le pied gauche. 

EXAMEN bes yeux. — Pupilles égales et réguliéres, réagissant normalement a la lumiére 
et a l’'accommodation. Réflexe cornéen conservé. 

Pas de paralysie. 

Nystagmus rotatoire permanent s’exagérant dans l’excursion des globes oculaires sur- 
tout vers la droite. Secousse lente suivant la direction du grand oblique droit. Secousse 
forte suivant la direction du grand oblique gauche. 

Fond de I’eil et champ visuel normaux. 

Sensibilité gustative normale : le dépdt de sulfate de quinine produit sur chaque cété 
de la langue la méme sensation avec la méme rapidité. 

EXAMEN DE L’OREILLE. — Ouie normale. 

Epreuve de Barany. Irrigation de loreille gauche avec de l'eau a 25°: premiéres 
secousses horizontales : 1'30". Lutte entre le nystagmus horizontal et le nystagmus 
rotatoire qui l'emporte. Irrigation de l’oreille droite : premiéres secousses horizontales 
a 1°20". Les secousses horizontales l'emportent jusqu’a 3° sur les secousses rotatoires 


En résumé, dans le syndrome présenté par ce malade, il y a lieu de distin- 
guer trois ordres de phénoménes : 

1° Une hémianesthésie (pour les sensibilités profondes) du coté droit avec solution 
de continuité. Membre supérieur et membre inférieur pris surtout a l’extrémilé. — 
Anesthésie tactile pour le membre supérieur droit. Hypoesthésie pour toutes les 
sensibililés sur la téte, la face et le cou. Légers troubles de la sensibilité sur la 
partie supérieure du thorax. Atarie trés marquée du membre supérieur droit, 
légére du membre inférieur, athétose de la main droite. Troubles thermiques et 
vaso-moteurs dans les mémes parties. Pas de paralysie ni de signes de pertur- 
bation de la voie pyramidale ; 

2° Syndrome de Jackson. — Parésie avec atrophie de la moitié droite de la 
langue. Paralysie de Ja moitié droite du voile du palais et de la corde vocale 
droite; 

3° Nystagmus rotatoire 

Il me parait assez logique de rassembler ces trois ordres de symptomes et 
de les considérer comme un syndrome produit par un foyer unique. 

La présence du syndrome de Jackson a droite permet de localiser la lésion 
dans la moitié droite du bulbe, surtout dans les régions inférieures; elle inté- 
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resse 4 la fois le noyau ambigu ou les racines qui en partent et les racines de 
I’hypoglosse (celles-ci incomplétement) 

La présence de troubles de la sensibilité dans les membres du méme cdté 
que la lésion est une éventualité que nous n’avons pas |’habitude de rencon- 
trer dans les lésions bulbaires. En effet, dans la plupart des cas de foyer bul- 
baire ou protubérantiel, l"hémianesthésie est croisée par rapport a la lésion et 
elle est fréquemment dissociée : elle prend la sensibilité thermique et doulou- 
reuse. 

On admet en général aujourd'hui que les conducteurs des sensibilités ther 
mique et douloureuse s’entre-croisent dans la moelle a peu prés au niveau de 
leur pénétration, et suivent ensuite soit la substance grise soit le cordon latéral, 
tandis que les conducteurs de la sensibilité tactile et des sensibilités profondes, 
qui ne seraient autres dans ia moelle que les fibres longues des cordons posté- 
rieurs (J. Dejerine), s’entre-croiseraient dans le buibe. En effet, les fibres des 
noyaux des cordons postérieurs (cordons de Goll et cordon de Burdach) suivent 
les fibres arciformes internes, s’entre-croisent dans le raphé et montent ensuite 
dans le ruban de Reil médian du cété opposé. 

Il est aisé de se représenter qu'une lésion siégeant dans les étages supérieurs 
du bulbe ou dans la calotte protubérantielle puisse, suivant sa distribution et 
son étendue, atteindre isolément ou simultanément les conducteurs des sensi- 
bilités thermique et douloureuse, d’une part, les conducteurs des sensibilités 
tactile et profonde, d’autre part, et donner ainsi Jieu soit 4 une hémianesthésie 
croisée compléte, soit 4 une hémianesthésie thermique douloureuse, soil 4 une 
hémianesthésie profonde et tactile 

Mais que se passe-t-il lorsque la lésion, unilatérale, siége dans les régions 
inférieures du bulbe? Si la lésion est vaste, elle peut détruire la plus grande 
partie de la substance réticulée, les fibres arciformes internes et le ruban de 
Reil médian, et dans ce cas, on se trouve en présence de troubles sensitifs carac- 
térisés par une hémianesthésie croisée dissociée (température et douleur) pro- 
duite par la lésion de la substance réticulée, par des troubles des sensibilités 
profonde et tactile, 4 cause des lésions du ruban de Reil médian et des fibres 
arciformes internes; et il est aisé de se représenter que, suivant la nature des 
fibres coupées et la zone du ruban de Reil quia été entamée, les troubles des 
sensibilités profondes atteindront de maniéres diverses les membres du méme 
cété et ceux du cété oppose. 

Supposons, maintenant, que la lésion ne s’étende pas en dedaps jusqu’au 
ruban de Reil médian et qu'elle coupe en partie la substance réticulée et les 
fibres arciformes internes : alors, on se trouvera en présence d'une hémianes- 
thésie dissociée (thermique douloureuse) croisée et d'une hémianesthésie (pro- 
fonde et tactile) directe, plus ou moins marquée sur Je membre supérieur ou 
sur le membre inférieur, suivant que la section porte sur telles ou telles fibres 
arciformes (fibres du cordon de Goll ou du cordon de Burdach). Des faits de cet 
ordre ont été déja observés : une observation, entre autres, a été publiée par 
Marburg. 

Que l'on suppose, enfin, que les fibres arciformes internes aient été seules 
intéressées, et que la région de la substance réticulée, affectée a la transmission 
des sensibilités thermique et douloureuse, ait été respectée, alors on se trouve 
en présence du syndrome présenté par notre malade. La méme lésion qui a 
produit le syndrome de Jackson a pu envoyer un prolongement sur les fibres 
arciformes internes; d’ou I"hémianesthésie directe (profonde et tactile). 
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La lésion ne s'est pas étendue suffisamment en dehors pour couper les con- 
ducteurs des sensibilités thermique et douloureuse du cété croisé. 

L’hypoesthésie de la face s’explique suffisamment par le voisinage de la 
racine descendante du trijumeau. Les troubles de la sensibilité thermique et 
douloureuse dans la région cervicale et thoracique supérieure sont un peu plus 
difficiles & expliquer et ne trouvent guére d’interprétation satisfaisante, 4 moins 
de faire intervenir des petits foyers trés limités siégeant ailleurs : en tout cas, 
c'est un point d’importance trés relative & cété des autres symptomes, et puis 
tout n’a pas encore été dit sur les anesthésies et sur les voies de la sensibilité. 

Il n’y a pas lieu d’insister sur l'hémiataxie droite suffisamment motivée par 
les modifications importantes de la sensibilité. 

L’athétose de la main droite mérite, au contraire, de retenir |’attention, 
parce que, tout d’abord, lathétose n'est pas un symptéme commun chez 
l’adulte et encore moins dans les affections du bulbe. Ce phénoméne, dont la 
physiologie pathologique est encore trés obscure, et qui ne parait pas appar- 
tenir 4 la sémiologie d'une région trés limitée du névraxe n'est pas un argu- 
ment a invoquer contre I'hypothése que je viens de proposer; l'athétose a déja 
été mentionnée au cours des affections bulbaires, elle a été signalée dans la 
syringobulbie (Kutner et Kramer). En tout cas, chez notre malade, on est en 
droit d’affirmer qu'elle est indépendante de toute participation directe de la voie 
pyramidale. 

Enfin, le nystagmus rotatoire a été également observé dans les lésions en 
foyer du bulbe. 

La nature de l’affection est assez difficile 4 préciser. La ponction lombaire n'a 
pas été faite et la réaction de Wassermann n’a pas encore été recherchée (4). 
L’évolution de la maladie en trois phases (d’abord marche lente et progressive, 
puis aggravation brusque, enfin, amélioration lente) laisse supposer qu’il s’agit 
d'une lésion vasculaire ayant déterminé de l’ischémie et un petit foyer de 
ramollissement. 


M. Desentne. — Le malade que nous présente M. André-Thomas est extréme- 
ment intéressant. Atteint d'une lésion siégeant indiscutablement dans la région 
bulbaire inférieure, comme Je dit trés justement le présentateur, il présente un 
type de dissociation de la sensibilité qui n'est pas trés fréquent dans les lésions 
du bulbe ou de la protubérance, c’est le type tabétique. Ce mode de dissociation 
sensitive, caractérisé par l'altération de la sensibilité tactile et des sensibilités 
profondes, et l’intégrité des sensibilités douloureuse et thermique, ne peut étre 
réalisé dans le cas de lésion bulbaire que lorsqu’il s’agit d'une lésion de la ré- 
gion sous-olivaire du bulbe, lésion intéressant les fibres arciformes de la 
voie bulbo-thalamique, la décussation piniforme ou la couche inter-olivaire 
qui lui fait suite. Si les fibres arciformes sont lésées, ce qui est le cas ici, les 
troubles de la sensibilité sont homolatéraux; si la décussation piniforme est 
lésée, ils sont bilatéraux; enfin, si la couche inter-olivaire est lésée d'un seul 
cété, les troubles sensitifs seront hétéro-latéraux. Dans les lésions bulbaires, 
le type tabélique de dissociation de la sensibilité est plus rare que le type syrin- 
gomyélique. Ce dernier est réalisé par les lésions qui portent sur la substance 


(4) Depuis que cette communication a été faite, ces deux examens ont été pratiqués. 
La lymphocytose fait défaut dans le liquide céphalo-rachidien. Réaction de Wassermann 
négative dans ce liquide et dans le sang. 
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réticulée rétro-olivaire, région dans laquelle passent les fibres conductrices des 
sensibilités douloureuse et thermique et qui est irriguée par l’artére cérébelleuse 
inférieure et postérieure. 


IX. Contribution a l'étude des localisations cérébelleuses chez 
Vhomme. A propos d’un cas d’abcés du Cervelet suivi d’autopsie, 
par M. Anoré-THomas 


La doctrine des localisations cérébelleuses s'affirme aujourd’hui de plus ‘en 
plus, en s’appuyant sur le double concours de la physiologie et de la méthode 
anatomo-clinique. 

En ce qui concerne la pathologie humaine, les études de Barany ont fourni 
des données importantes et dans la plupart des abcés du cervelet qu'il a 
examinés, cet auteur a constaté des symptémes qui lui ont permis d’établir une 
localisation, justifiée plus tard par l’opération ou l’autopsie. 

Dans la séance de la Société de Neurologie du 8 janvier 1914, j'ai présenté 
un malade qui avait été opéré il y a plusieurs mois pour un abcés du cervelet 
et chez lequel j’avais observé un syndrome cérébelleux résiduel prédominant 
trés nettement dans le membre supérieur du méme céte. Récemment j'ai été 
appelé auprés d’un jeune homme, sur lequel j'ai pu diagnostiquer l’existence 
d'un abcés du cervelet et indiquer sa localisation : malheureusement c’est sur 
la table d’autopsie et non sur la table d’opération que j'ai pu faire la vérifica- 
tion. 


Le 10 février 1914, je fus appelé par le docteur Chatelier auprés d'un jeune homme de 
49 ans, vigoureux et solidement musclé, couché, dans un état de demi-torpeur, répon- 
dant cependant, quoique avec peine, aux questions qui lui étaient posées. Cet état était 
tout a fait récent et voici ce qui s’était passé les jours précédents. 

Le 5 février, il fut amené chez mon collégue & l’hdépital Saint-Joseph, avec une mas 
toide douloureuse, de l’cedéme et un abcés du cou. (La premiére réaction mastoidienne 
remontait au 28 janvier.) Il était pale et présentait l’aspect d’un malade profondément 
infecté : la température était alors 4 39 degrés. Cependant il nexistait pas de douleurs 
le long de la jugulaire : les troubles de | équilibration ma:,uaient. De examen de 
l’oreille fait & cette date, je retiens seulement que le Weber était latéralisé du cété ma- 
lade; l’orcille interne était hors de cause 

Le 5 février, ’opération est décidée. La mastoide est complétement reséquée. On dé- 
couvre un abeés extradural: tout le sinus latéral est dénudé, depuis l'angle supérieur jus- 
que’ vers le golfe de la jugulaire. Il a un mauvais aspect, sa paroi est bourgeonnante 
Le soir méme la température monte a 40°,6, pour redescendre le lendemain matin a 
39°,5. Le méme jour, le pansement est traversé par un écoulement abondant, la paroi du 
sinus avait encore un aspect gangréneux. Bien que la température ait une tendance 
a descendre, le malade est l'objet d'une surveillance continuelle, le moindre frisson 
avec aggravation de l'état général devant commander aussitét une intervention sur le 
sinus latéral. 

Les jours suivants la température baisse et le 7 au soir elle revient & la normale. Le 
malade est encore pale, mais il reprend peu 4 peu son entrain. Le 9, il est gai et il 
s’alimente ; le sinus latéral présente un meilleur aspect. Le sommeil, qui était réapparu 
dans jes nuits précédentes, est encore bon dans la nuit du 9 au 10, mais le malade 
pousse a plusieurs reprises des gémissements plaintifs. 

Le 10, au réveil, i] est un peu plus triste, néanmoins il déjeune assis sur son lit. Vers 
dix heures on le fait lever, mais il tilube, il tend & tomber a la renverse ou & marcher 
a reculons. Onle recouche aussitét; puis il tombe peu 4 peu dans un état de demi-tor- 
peur, dans lequel je le trouve, quand je suis appelé a l’examiner vers midi. 

La téte n'est pas tout a fait souple, elle se défend légérement quand on I'abaisse, mais 
elle exécute encore des mouvement de latéralité; il n’existe pas de Kernig. La pupille 
droite est dilatée et réagit moins bien a la lumiére que !a gauche. (Il n’a pas été fait 
d’examen du fond de I’eil.) Invité & suivre le doigt du regard, la téte restant fixe, les 











@® Ge 











SEANCE pU 5 mars 1914 477 


globes oculaires esquissent quelques secousses nystagmiques dans la direction 4 gauche; 
elles apparaissent, mais moins nettes, dans la direction du regard a droite; le regard se 
fixe difficiiement de ce cété et tend a revenir vers la gauche. 

L’examen sommaire des membres donne les résultats suivants : 

Il n’existe pas de paralysie des membres inférieurs, mais dans les divers mouvements 
commandés, le membre droit se mobilise moins volontiers que le membre gauche. 

Pas d’hypotonie articulaire (pied, genou, hanche). 

Réflexes patellaires et achilléens normaux. Tendance 4 la trépidation épileptoide des 
deux cétés, surtout a droite. 

Réflexe plantaire en extension a droite, mais d'une maniére intermittente; une ou 
deux fois ébauche dans le méme sens a gauche. 

Lorsque le malade est invité 4 porter le talon sur le genou opposé, le but est trés 
légérement dépassé a droite, le talon se porte un peu au-dessus sur la cuisse, puis 
revient sur le genou : il existe par conséquent un trés léger degré de dysmétrie. 

L’examen des membres supérieurs ne permet pas d’affirmer que la force soit égale 
des deux cétés. La main droite serre un peu moins énergiquement que la gauche. 
(Le malade est droitier.) 

Pas d’hypotonie articulaire (doigts, main, coude). 

Réflexes olécraniens égaux : le réflexe du long supinateur parait trés légérement plus 
fort a droite. 

Les coudes étant appuyés sur le lit, l’avant-bras & angle droit sur le bras, je reléve 
de chaque cété la main en extension, en glissant ma main sur la face palmaire : la main 
gauche conserve Iattitude, la main droite retombe aussitét en flexion. (Le phénoméne 
décrit par Raimiste dans l"hémiplégie cérébrale existe done nettement). 

Le membre droit est maladroit : pour se placer sur le bout du nez, l’index hésite; il 
se produit un léger tremblement. Rien de tel 4 gauche 

La diadococinésie est parfaite 4 gaucle : elle est trés altérée 4 droite. Ce n'est pas 
seulement de la lenteur des mouvements successifs de pronation et de supination que 
l'on observe : chaqug mouvement de pronation ou de supination est brusque et dépasse 
le but, et, d’autre part, il y a un arrét entre les deux mouvements successifs ; la série 
des mouvements est discontinue 

J’ai pratiqué I’épreuve de |’index de Barany, dans les conditions autorisées par l'état 
du malade, et je me suis borné 4 examiner les mouvements d’ensemble et a rechercher 
la déviation latérale. A gauche, l’index du malade rencontrait constamment le mien ; 
a droite, il déviait constamment en dehors, et l'écart atteignait de 25 & 30 centimétres. 

Enfin, chez ce malade, comme chez celui que j'ai présenté guéri a la séance du mois 
de janvier, la main du cété malade ballottait davantage que la gauche, quand les avant- 
bras étaient simultanément saisis et agités. L’état du malade ne m’a pas permis de 
pousser plus loin l’examen ; il existait d’ailleurs un certain nombre de symptémes qui 
étaient en faveur d'un abcés du cervelet (la dysmétrie, la discontinuité des mouve- 
ments, la déviation de l’index). Un examen détaillé de Ja sensibilité était impossible, 
mais j'avais pu m’assurer par une exploration grossiére qu'il n’existait pas de troubles 
de la sensibilité superficielle. D'un commun accord avec mon confrére le docteur Chate- 
lier, 'opération fut décidée ; auparavant la famille dut étre prévenue alin d’avoir son 
autorisation. Lorsqu’elle se rendit a l’hdpital, vers la fin de l'aprés-midi, la situation 
s’était considérablement aggravée ; le malade était dans le coma, il y avait, parait-il, du 
Kernig et de la raideur de la nuque. Devant la gravité de la situation les parents se refu- 
sérent 4 toute intervention. Le lendemain matin, le malade succombait, vingt-quatre 
heures aprés l’apparition des premiers symptémes qui faisaient craindre la suppuration 
du cervelet. L’autopsie put étre pratiquée et voici le cervelet de ce malade 

ll existe un abcés gros comme une noix dans l’hémisphére cérébelleux droit, situé 
dans la substance blanche du lobe semi-lunaire supérieur, 4 l’union du tiers moyen et 
du tiers externe. Cette poche ne communique pas largement avec l’extérieur, elle com- 
munique par une fistule assez étroite; il existe d’ailleurs un peu de pus a la surface du 
lobe semi-lunaire et le liquide céphalo-rachidien était trouble. 

Le pus était vert, épais, fétide, d'une odeur presque gangréneuse. 

Une coupe sagittale, pratiquée aprés quelques jours de durcissement dans le formol, 
montre que l'abeés est contenu tout entier dans la substance blanche du iobe semi- 
lunaire supérieur. 

L’examen du systéme nerveux, pratiqué sur coupes macroscopiques trés rapprochées, 
n’a permis de déceler aucun autre foyer de suppuration. L’hémisphére cérébelleux droit 
est cedématié et plus volumineux que le gauche. 








478 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Cette observation me suggére un certain nombre de réflexions d’ordre cli- 
nique et physiologique. 

Tout d’abord cet abcés a évolué pendant plusieurs jours d'une maniére silen- 
cieuse, ne se traduisant par aucune modification de l'état général. La tempéra- 
ture était 4 la normale, le pouls n’était pas accéléré (lorsque j'ai examiné le 
malade, il était & 60); ce n’est que vingt-quatre heures avant sa mort que sont 
survenus les premiers symptomes nerveux. Cette évolution silencieuse ne 
devait nullement faire écarter le diagnostic d’abcés du cervelet; les suppura- 
tions des centres nerveux et en particulier du cervelet — c’est un fait bien 
connu — procédent souvent de la sorte, ne donnant lieu, pendant une période 
plus ou moins longue, a aucun signe de localisation, 4’ aucun retentissement 
sérieux sur l’état général. Je discuterai un peu plus loin comment on peut expli- 
quer cette période silencieuse. 

Le diagnostic de la localisation cérébelleuse pouvait soulever quelques diffi- 
cultés et voici pourquoi. La connaissance d'un abcés extradural attirait évidem- 
ment l’attention vers la fosse cranienne postérieure, mais les suppurations 
extradurales de cette région ne peuvent-elles se métastaser aussi bien sur le 
cerveau que sur le cervelet? D'autre part l’existence de la trépidation épilep- 
toide, un certain degré de raideur de la nuque, l’intermittence de l’extension 
du gros orteil, plus marquée il est vrai a droite, laissaient craindre que les 
méninges ne fussent en cause et elles étaient sans doute sur le point de l’étre, 
mais la raideur de la nuque peut se voir dans l abcés simple du cervelet, la tré- 
pidation épileptoide et extension du gros orteil ne peuvent-elles étre occa- 
sionnées par l’hypertension du liquide céphalo-rachidien ? L’absence de fiévre 
était cependant plutdt contraire a I’hypothése d'une méningite. 

Un certain nombre de signes plaidaient néanmoins en faveur d'une lésion en 
foyer dans le cervelet : la présence d'une douleur fixe dans la région occipitale, 
a droite, l’inégalité pupillaire (mydriase de la pupille droite avec diminution de 


la réaction a la lumiére, laissant supposer une névrite cedémateuse prédomi- 
nant de ce cdté), la présence de troubles nerveux répartis exclusivement dans 
le coté droit. Cette unilatéralité des symptémes chez un individu opéré quel- 
ques jours auparavant pour un abeés extradural droit permettait de mettre en 
cause | 'hémisphére cérébelleux droit 

Cependant quelques symptomes étaient un peu déroutants ; sans parler de 
paralysie proprement dite, le cté droit se mobilisait moins bien que le cdté 
gauche : il y avait pour ce cdté une tendance assez nette a l'inertie. La main 
droite serrait avec moins de force que la main gauche. L’hypotonie articulaire 
faisait défaut, mais on observait la chute de la main dans l’expérience de Rai- 
miste, de méme que dans l'hémiplégie cérébrale. 

Or, la diminution de la force musculaire dans les membres du méme cété a 
été signalée par plusieurs auteurs, et en particulier par Barany, dans les abcés 
du cervelet, et aprés l’opération. Le malade que nous avons présenté a la 
Société (janvier 1914) avait passé également par une période d'affaiblissement, 
aprés l’ouverture de l’abcés. En somme il semble que divers troubles nerveux 
puissent étre communs a quelques lésions cérébelleuses et a certaines 1é- 
sions cérébrales : cela est vrai non seulement pour I’affaiblissement musculaire, 
mais encore pour le phénoméne de Raimiste, pour le phénoméne du ballotte- 
ment de la main et, on le verra plus loin, pour d'autres symptomes. 

La maladresse du membre supérieur droit, la dysmétrie, la discontinuité des 
mouvements simples (tremblement) et des mouvements alternatifs (adiadoco- 
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cinésie) ramenaient forcément l’attention sur le cervelet. Chez ce malade 
l’adiadococinésie n’était pas seulement caractérisée par la lenteur dans l’exécu- 
tion des mouvements alternatifs, mais par la brusquerie et la trop grande 
amplitude de chaque mouvement isolé, d’une part, par les arréts & chaque ren- 
versement du mouvement, d’autre part. Elle était tout a fait typique d'une 
lésion cérébelleuse. 

Le membre inférieur droit était trés légérement dysmétrique, par comparaison 
avec les troubles du membre supérieur, ceux du membre inférieur n’étaient 
qu’ébauchés. 

Je n'ai pas tenu grand compte de la titubation, que je n’ai pas observée moi- 
méme, et qui pouvait s'expliquer a la rigueur par ce fait que le malade se 
levait pour la premiére fois, aprés plusieurs jours de maladie. 

J’ai attaché une importance beaucoup plus grande a l’épreuve de Barany et a 
la déviation constante de l’index droit en dehors; d’autant plus que cette dévia- 
tion était trés accusée. La méme dévialion a été constatée plusieurs fois par 
Barany dans des cas semblables. 

Jusqu’ici, la déviation spontanée de l’index dans une direction déterminée 
(pourvu qu'elle soit associée a l’absence de déviation en sens inverse, dans 
l’épreuve du nystagmus provoqué, et que, recherchée a plusieurs reprises, elle 
donne des résultats constants) a été considérée par Barany comme un signe de 
localisation dans le cervelet. D’aprés cet auteur, les conditions précédentes sont 
indispensables : en effet, les tumeurs siégeant en dehors du cervelet sont suscep- 
tibles de donner lieu au phénoméne de la déviation de l’index, quel que soit 
leur siége, les unes parce qu’elles agissent par compression sur le cervelet, les 
autres parce qu’elles retentissent sur cet organe par l’intermédiaire de I’hyper- 
tension ; dans ce dernier cas, le phénoméne disparait aprés une intervention 
décompressive (ponction lombaire ou ventriculaire, trépanation). Chez le ma- 
lade dont je viens de rapporter l'observation, I’épreuve de l’'index n'a pu étre 
pratiquée qu’au cours d’un seul examen, et la déviation produite par le nys- 
tagmus provogné n’a pas été recherchée : l’épreuve, faite plusieurs fois, alter- 
nativement avec le cété gauche et le cété droit, a néanmoins donné des résultats 
si nets et si constants qu'il était difficile de ne pas lui accorder une réelle signi- 
fication. 

Cependant, n’est-ce que dans les conditions et par le mécanisme indiqués par 
Barany que les tumeurs cérébrales sont susceptibles de produire une déviation 
spontanée de l’'index? La physiologie expérimentale ne démontre-t-elle pas que 
les phénoménes de passivité dans une direction déterminée, observés chez le 
chien et le singe (Rothmann, André-Thomas et A. Durupt) (4) 4 la suite d'une 
destruction partielle de l’écorce cérébelleuse, s’atténuent avec le temps et peu- 
vent méme disparaitre complétement? De méme, en cas de lésion cérébelleuse 
chez l'homme, lorsque l’épreuve de l’index est répétée souvent, et surtout lors- 
que le malade s’apercoit de ses erreurs, la déviation spontanée de l’index s’at- 
ténue, puis disparait; sans doute, dans ces deux ordres de circonstances, sous 
l'influence d'une suppléance cérébrale. Enfin, chez l'homme, le phénoméne de 
la déviation spontanée ne s’observe que dans les mouvements volontaires : ce 
qui indique encore la participation du cerveau. 

Dans un article récemment paru (2), Rothmann rappelle ces diverses consi- 

(1) Anpr&-Tuomas et A. Dunupt, Localisations cérébelleuses. Vigot, éditeur, 1914. 


(2) Max Roramann. Zur Differentialdiagnostischen Bedeutung des Baranyschen Zeige- 
versuchs. Neurol. Centralbl., 1914, n° 4. 
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dérations et il rapporte une observation particuliérement intéressante a cet 
égard. 

Il s‘agit d’un chauffeur d’automobile qui, 4 la suite d'un traumatisme portant 
sur la région pariétale gauche, présenta, environ trois semaines plus tard, un 
léger vertige avec des nausées, de la stase papillaire avec réduction de l’acuité 
visuelle de l’@il gauche, de légéres oscillations avec inclinaison légére vers la 
droite dans la station debout, les yeux fermés. Sous la peau, a 7 centimétres 
au-dessus du bord supérieur de l’oreille, il existait une saillie pulsatile grosse 
comme une noisette. Aucun autre trouble, si ce n’est une déviation en dehors 
du bras droit dans l’épreuve de l’index lorsque le doigt s’éléve et une déviation 
en dedans, lorsque le dvigt s’abaisse. Dans les mouvements de latéralité, dévia- 
tion en haut. Rien pour le bras gauche et les membres inférieurs. Réactions 
caloriques normales. La trépanation fait découvrir & la hauleur du gyrus supra- 
marginalis une accumulation de sérosité sanguinolente dans la pie-mére, la 
substance cérébrale était tout a fait normale. Dés le lendemain de l’opération, 
la déviation spontanée de l'index avait disparu. Dans ce cas, il était impossible, 
d’aprés Rothmann, de faire intervenir un retentissement a distance sur le cer- 
velet. 

En s’appuyant sur ce fait, de méme que sur les variations de | épreuve de I’in- 
dex ou l’absence de déviation qu'il aurait observés dans des cas de lésion cérébel- 
leuse, Rothmann conclut que l’épreuve n'a pas la valeur indiscutable que lui a 
accordée Barany pour le diagnostic des affections du cervelet. 

Si le fait observé par Rothmann se confirme, il serait ainsi démontré qu'il 
existe dans certaines régions de l|’écorce cérébrale des centres de direction comme 
il en existe dans le cervelet: d’od la facilité de suppléance du cervelet par le 
cerveau. En tout cas, d’'aprés Rothmann, la zone cérébrale qui contient ces 
centres ne se confond pas avec la zone motrice. 

Quelle que soit la réserve qu'il convient de garder sur un fait encore isolé et 
surtoul sur son interprétation, le phénoméne de la déviation spontanée n'y est 
peut-étre pas absolument comparable a celui que l'on observe en cas de lésion 
cérébelleuse ; il viendrait & l’'appui de l’opinion que j'ai déja émise quelques 
lignes plus haul : on observe des symptOmes du méme ordre dans quelques lé- 
sions des hémisphéres cérébelleux et cerlaines lésions de |’écorce cérébrale. 

Avant d’en finir avec les considerations d ordre clinique, je rappelle que dans 
le cas présent, le nystagmus spontané ne pouvait étre d’aucun secours pour le 
diagnostic de la localisation. Plusieurs auteurs envisagent la prédominance du 
nystagmus, lorsque le malade regarde du cété malade, comme |'éventualité la 
plus habituelle dans les abcés du cervelet; cela n’étail pas le cas chez notre 
malade. Par contre, Ja tendance a la déviation spontanée des yeux du cdté opposé 
a Ja lésion a été plusieurs fois mentionnée au cours des abcés du cervelet. 


* 
* * 


On ne saurait tirer une déduction définitive d'un fait isolé ; aussi, en me pla- 
cant au point de vue physiologique, je n'envisage cette observation que comme 
un simple document pouvant étre utilisé pour l’elude des localisations cérébel- 
leuses chez l'homme. 

Les troubles observés chez notre malade prédominent trés nettement dans le 
membre supérieur droit et la déviation spontanée de l'index droit a lieu en 
dehors, ce qui indique une suspension fonctionnelle du centre de direction en 
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dedans; la lésion occupe le lobe semi-lunaire supérieur droit. D’ot on est amené 
a conclure que : 14° le membre supérieur droit est représenté au moins en par- 
tie dans le lobe semi-lunaire supérieur; 2° il existe une corrélation entre la 
direction en dedans du membre supérieur droit et le lobe semi-lunaire supérieur. 

Cette localisation ne s’accorde pas, il est vrai, avec celle établie par Barany, 
qui s’'appuie d’une part sur un certain nombre d’observations cliniques (abcés 
du cervelet avec vérification par l’opération ou l’autopsie) et d’autre part sur les 
résultats qu'il a obtenus, en réfrigérant le cervelet a travers la dure-mére chez 
des sujets ayant subi la trépanation de la fosse cérébrale postérieure, pour loca- 
liser le centre de direction en dedans (du membre supérieur) dans la partie la 
plus antérieure du lobe digastrique, le centre de direction en dehors dans le ter- 
ritoire des lobes semi-lunaire, supérieur et inférieur, vers l'angle externe des 
hémisphéres. 

Ces contradictions peuvent n’étre qu’apparentes. Au cours des opérations, il 
n’est pas toujours facile de repérer exactement la topographie de la lésion. La 
réfrigération du cervelet a travers la dure-mére, telle que l'a pratiquée Barany 
chez d’anciens trépanés, peut-elle étre localisée aussi exactement qu'il l’indique 
sur le lobe digastrique? Je ne formule d’ailleurs ces critiques qu’avec les 
réserves les plus formelles, n’ayant a présenter qu'un cas isolé vis-a-vis du 
nombre considérable d’observations faites par Barany; d’autre part, dans 
l'interprétation des symptomes, n'y a-t-il pas lieu de tenir compte de |’edéme 
assez marqué, conslaté dans Il’hémishére cérébelleux droit; cel ceedéme n’inter- 
venait-il pas, par exemple, dans l'apparition des légers troubles constatés au 
membre inferieur ou méme de la titubation? Mais, tout en tenant compte de la 
distance énorme qui sépare le cervelet de l'homme de celui du chien (distance 
si grande qu'il est difficile de les identifier), il semble qu’il existe une certaine 
concordance entre les résullats de la physiologie expérimentale et l’observation 
précédente. Chez le chien, la passivité en dehors est également obtenue par 
une lésion de la moitié externe du crus primum du lobe ansiforme, c’est-a-dire 
de la partie la plus externe du centre du membre supérieur. 

C’est encore aux enseignements de la physiologie expérimentale qu'on peut 
faire appel pour expliquer l’apparilion si tardive des symptémes cérébelleux 
chez ce malade. Dans la période terminale, sous le coup de la torpeur, les sup- 
pléances cérébrales ont été moins eflicaces, et le syndrome cerébelleux, presque 
complétement dégagé des phénoménes de compensation, s'est révélé dans toute 
sa vigueur. 


X. Diabéte insipide, chez un Syphilitique, amélioré aprés traitement 
spécifique, par M. Laicne.-LavasTINe. 


Les importants travaux de MM. Camus et Roussy sur la polyurie par lésion 
expérimentale de la région rétro-hypophysaire entre le tuber cinereum et les 
tubercules mamillaires m’engagent a présenter @ la Société un malade suscep- 
tible d’intéresser ces auteurs et sur lequel je serais heureux d’avoir leur avis 

Voici l’observation clinique prise par mon éléve Ch. Robineau, qui prépare sa 
thése sur le diabéte insipide. 


Marcel B..., Agé de 25 ans, briqueteur, est entré a I"hdpital Beaujon, salle Louis, n° 30, 
le 17 janvier 1914, dans le service de M. Faisans, que j'ai Ihonneur de remplacer. |i se 
plaint d'une polyurie excessivement abondante. 

Rien n'est a signaler dans les antécédents héréditaires ni collatéraux : son pére et sa 
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mére sont vivants et bien portants; il a eu huit fréres et quatre sceurs; un frére est 
mort alcoolique; les autres vont bien. 

Dans les antécédents personnels, aucune maladie grave jusqu’en 1910. A cette date, 
Marcel, alors au régiment, contracta la syphilis, qui ne fut traitée que par quelques 
pilules de protoiodure de mercure. Le chancre initial fut suivi d’une roséole typique. 

Marcel a des habitudes alcooliques qui ne sont pas niables; il a le matin des pituites 
accompagnées de troubles digestifs, des digestions difficiles et manque d’appétit 

Il y aun an, en janvier 1913, progressivement il a ressenti une soif de plus en plus 
vive, et il n’hésitait pas, pour la satisfaire, 4 ingérer une grand quantité de vin. Parallé- 
lement a l'augmentation de cette svif, les urines devinrent de plus en plus abondantes, 
et le malade lors de son entrée & |’hépital urinait de 15 a 20 litres par jour; il déclare 
avoir peu d’appétit et ajoute: « Il fallait que ma nourriture fit fortement arrosée pour 
que je pusse la manger. » 

Marcel n’est pas amaigri et ne parait atteint d’aucune affection viscérale. I] mesure 
1™,63 et pése 60 kilogrammes. Sa peau présente de nombreux tatouages sur les bras 
et la poitrine. 

L’examen du tube digestif ne révéle aucun signe de lésion stomacale ni intestinale : 
langue humide, rosée; appétit capricieux ; selles normales ; présence de marisques péri- 
anales. Soif insatiable. Le malade se réveille Ja nuit, toutes les heures environ, pour 
uriner et boire. Le foie, normal, ne déborde pas les fausses céles. La rate n'est pas 
percutable. 

L’appareil respiratoire est normal. Les bruits du cceur sont un peu sourds, mais sans 
souilles ni arythmie. La pointe du cur n'est ni abaissée ni déviée. Le pouls bat a 68 
par minute 

La tension artérielle prise a l’oscillométre de Pachon est, en moyenne, de 18 pour la 
maxima et de 10 pour la minima. 

L’examen clinique systématique et complet du systéme nerveux n’a montré aucun 
signe physique d’une ailection organique de ce systéme. A noter seulement que Marcel 
a une émolivité trés accentuée et en particulier un tremblement émotif trés intense. Il 
86 plaint d’insomnies fréquentes. 

L’examen des yeux, pratiqué le 20 janvier par M. Terrien, a décelé un astigmatisme 
hypermétropique, surtout marqué a l’@il gauche. Le fond d’a@il est normal. Les 
réflexes pupillaires & la lumiére et a l'accommodation sont normaux, un peu paresseux 
a gauche. La pupille droite est un peu plus grande que la gauche. I] existe un strabisme 
convergent intermittent de I'ceil gauche, di a l'astigmatisme. 

Une analyse compléte des urines faite le 24 janvier par M. Baillon, interne en phar- 
macie du service, a donné les résultats suivants : 

Aspect : trouble. 

Couleur : jaune ambré clair. 

Volume : 48 litres. 

Réaction : franchement acide. 

Densité : 1002. 


Par litre Par 24 heures 
ae Pe ae Ne 42" 02 188" 36 
Acide urique.......... quantités non dosables. 
DS ¢4.0%6e005000 ba Os 50 gar. 
PE vesces sat aneeas O# 08 46,44 
NE os isin Suseswes 5% trés faibles traces 
Scatol....... aie Gi traces. 
a a ee absence 
eo aie ee ae oa 
PR. i «hens iemauan _— 
SEN sey 50 Wnudagee ae a 
Re ee eee _ 
Pigments biliaires........ es — 
ea See _ 


23 janvier. — Dans I’hypothése d’un rapport possible entre la polyurie et la syphilis, 
le malade recoit dans la veine du coude 0,30 centigrammes de néo-salvarsan selon la 
méthode de Ravaut. 

Aucun trouble consécutif 4 l'injection, aucune céphalée, pas de vomissements; le 
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soir 37°,5 de température au lieu de 37°,1, la normale des deux soirs précédents. TA : 
17/5 

24 janvier. — La polyurie a diminué de 5 litres. Le malade a mieux dormi que les 
nuits précédentes et dit avoir eu moins soif. TA : 17/5 

25 janvier. — TA : 18/7. 

26 janvier. — TA : 18/10 

27 janvier. — Le malade n'a pas dormi la nuit précédente; il a eu des renvois et 
aprés avoir bu, il a en trois ou quatre fois régurgité environ un demi-litre d'eau. 
TA : 19/9. 


28 janvier. — TA : 21/9 avant les deux injections de néo-salvarsan; et 19/7,5 aprés. 
Les urines de 24 heures, c’est-a-dire du 28 4 midi au 29 & midi, montent a 23 litres 
29 janvier. — Or, pendant la nuit du 28 au 29, Marcel a vomi un litre et demi d'eau, 


sans aucun débris alimentaire. On pense a une dilatation d’estomac produite par 
l"énorme quantité de liquide absorbé. On remarque aussi la coincidence de cette augmen- 
tation de la polyurie avec la visite de M. Poincaré, président de la République, a Ihd- 
pital Beaujon. La multiplicité des bocaux rangés au-dessus du lit de Marcel attira 
d’ailleurs l’attention du président. TA : 19/9. 

30 janvier. — La chute urinaire se maintient a 14 litres. TA : 49/10 

31 janvier. — Un nouvel examen des urines de 24 heures, fait par M. Baillon, donne 
les résultats suivants : 

Aspect : trouble. 

Couleur : jaune trés clair 

Volume : 14 litres. 

Densité : 1003. 


Par litre Par 24 heures 

Pendens ss Kcnreseee ona 48° 25 17# 75 
MY MD. vc ackkdcnevace Os ,06 O# 84 
Chlorures, naageet gibi 0s" 50 7a, 
a, EOP ree Os" ,07 Os 38 
ee edeawenns trés faibles traces 
I caine cca anee cates ’ — 
ike AE Rn i a ; absence 
I Sac are oso aie ase ih _ 
sc cciagauaebds eese —_ 

4 février. — Les urines sont a 14 litres. On fait une injection de 0,60 de néo-salvarean 


et on préléve du sang pour la réaction de Wassermann, qui est négative. Le malade 
supporte trés bien l’injection; aucune élévation de la température. 

6 février. — Les urines tombent a 7 litres. Le malade n’a plus de tremblement, il est 
mieux et remarque que l’ingestion de liquide calme sa soif, qu'il ne pouvait arriver 4 
satisfaire auparavant. 


12 février. — A la suite d'une injection de 0,90 de néo-salvarsan parfaitement sup- 
portée, les urines tombent a 4 litres. 
13-25 février. — Depuis lors la diminution graduelle des urines ne se poursuit plus. 


Le malade devient difficile 4 surveiller. [1 demande a partir, suit mal un régime hypo- 
chloruré institué dés le début de la cure et, descendant au jardin, ne met plus toujours 
exactement toutes ses urines dans ses bocaux. 

26 février-5 mars. — Immédiatement aprés la cure par le salvarsan, le malade fut 
mis 4 0,30 centigrammes de poudre totale d’hypophyse en ingestion par jour pendant 
une semaine. 

Le résultat en parait nul. Il en fut de méme de l’inhalation faite deux jours de suite 
de 40 gouttes de nitrate d’amyle prises en deux fois. La vaso-dilatation périphérique 
intense qui se produisit n’entraina aucune modification appréciable dans le régime uri- 
naire. 

L'injection sous-cutanée de 1 c. c. de solution au 20° de bleu de méthyléne fut élimi- 
née d’une facon tout a fait normale quant au temps eta la quantité. Le bleu apparut dans 
urine déja trés abondant a la deuxiéme heure et avait disparu complétement ainsi 
que son chromogéne 4 la 20° 

Deux ponctions lombaires furent faites. 

La premiére, le 13 février, donna un liquide hypertendu, de 28 c. m. de pression d'eau 
au manomeétre de Claude, le malade étant assis. On nota une lymphocytose peu marquée, 
mais cependant trés nette, sans hyperalbuminose appréciable. 
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Une seconde ponction, faite le 4 mars, donna une réaction de Wassermann compléte- 
ment négative, d’aprés l’examen de M. Bauer. 


En résumé, un homme de 26 ans, émotif, tatoué, aicoolique et syphilitique, 
est alteint depuis un an de diabéte insipide. 
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Il n’a aucun signe physique d’une affection organique du systéme nerveux, 
sauf une lymphocytose nette du liquide céphalo-rachidien, hypertendu. 

A son entrée il urinait 22 litres par jour. 

A la suite de six injections hebdomadaires intra-veineuses de néo-salvarsan a 
doses progressives de 0,30 a 0,90 centigrammes, les urines sont tombées a 
cing litres par jour. (Fig. 7.) 

La chute se fit en escalier et chaque semaine dans les 48 heures consécutives 
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a l'injection. La courbe ne fut modifiée ni par des inhalations de nitrite 
d'amyle employées pour voir si les chutes urinaires consécutives au salvarsan 
ne tenaient pas a la vaso-dilatation active qu'il détermine, ni par l’ingestion 
pendant 8 jours de 0,30 centigrammes de poudre totale d’hypophyse pro die pour 
voir si la polyurie n’était pas liée & une insuffisance hypophysaire comme van 
den Velden et Romer (4) l’ont supposé dans leurs cas. 

L’analyse compléte des urines, |’injection sous-cutanée de bleu de méthyléne, 
la prise fréquente de la pression artérielle et du poids n’ont mis en évidence 
aucun trouble du fonctionnement rénal autre que la polyurie. 

L’émotivité et l’aleoolisme du sujet, le maximum de la polyurie le jour de la 
visite du président de la Képublique, la diminution immédiate de cette poluyrie 
aprés la premiére injection contrastant avec un état stationnaire lors des 
injections fortes de néo-salvarsan qui dans lesaffections organiques sont les plus 
effectives, doivent faire d’abord envisager trés sérieusement I’hypothése dune 
polyurie névropathique, simple conséquence physiologique d’une habitude 4 
trop boire devenue morbide par sa persistance et son intensité. [1] s’agirait dans 
cette hypothése de polydipsomanie et son amélioration résulterait de la substitu- 
tion au vin et a la biére de l'eau bouillie et d’une action surtout suggestive 
des injections médicamenteuses. On peut se demander aussi s'il ne s’agirait pas 
plutot de diabéte insipide analogue aux polyuries expérimentales qu’ont obte- 


: nues Camus et Roussy chez l’animal par lésion de l’eneéphale dans la région 
: rétro-hy pophysaire. 

; La lymphocytose du liquide céphalo-rachidien et effet du traitement spéci- 
fique permettent, en effet, l"hypothése d'une méningite ou d'une gomme syphi- 
‘ litiques ayant touché la base de l’encéphale entre le tuber cinereum et les 
tubercules mamillaires. 


On pourrait encore discuter le rdle possible d'une insuffisance hypophysaire 
contre laquelle plaident d’ailleurs les expériences de Camus et Roussy. 

Par analogie avec ces expériences j’inclinerais plutot a admettre une irrila- 
tion syphilitique de la base de l’encéphale au lieu d’élection indiqué. Mais mon 
observation n’a pas encore été poursuivie assez longtemps pour autoriser une 
conclusion et j'ai tenu a présenter quand méme dés maintenant mon malade 
pour provoquer la discussion. 


= Vee 


M. Gustave Rovussy. — L’observation trés intéressante de M. Laignel-Lavas- 
tine souléve un probléme de physiologie pathologique encore disculé et loin 
d’étre résolu. Je veux parler de la polyurie qui, soit seule (sous la forme de 
diabéte insipide), soit associée & la glycosurie (diabéle sucré), peut s’observer 
dans les lésions de la base du cerveau. 

Deux théories pathogéniques sont actuellement en cours : l'une, avec Erdheim, 
admet que ce sont les lésions ou les irritations de la région interpédonculaire, 
notamment au voisinage du III* ventricule, qui la provoquent; l’autre, plus récente 
et qui semble rallier le plus grand nombre de suffrages, attribue, avec Harvey 
Cushing, un rdle important au lobe postérieur de l'hypophyse et a la tige pitui 
taire. 

De la série des expériences que nous avons faites avec mon ami Jean Camus, 
chez le chien, et qui ont été communiquées A la Société de Biologie, il ressort 
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(1) Rowen, Les relations entre l"hypophyse et le diabéte insipide. Deutsche medic. Woch., 
XL, ne 3, 1914, 15 janvier, p. 108-111. 
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que l’ablation partielle ou subtotale de l'hypophyse détermine soit. une polyurie 
légére, fugace ou transitoire, soit aucune modification du volume des urines. Au 
contraire, les lésions de la base du cerveau, faites dans la région interpédoncu- 
laire, en arriére de |'hypophyse, dans la région du tuber, provoquent une polyurie 
abondante et durable, et qui chez un de nos animaux persistait encore au bout 
de six semaines, réalisant ainsi un véritable diabéte insipide expérimental. 

L’observation de M, Laignel-Lavastine est 4 rapprocher de nos faits expéri- 
mentaux et vient a l’appui de notre maniére de voir. Rien chez cet homme ne 
permet de supposer qu'il s’agisse d'une néoplasie ou d'un processus gommeux 
développé dans l‘hypophyse, alors qu’au contraire l'hypothése d'une plaque 
de méningite syphilitique irritant ou comprimant la région du tuber parait 
tout a fait logique. 


M. E. Dupré. — Je rapprocherai de l’intéressante observation de M. Lai- 
gnel-Lavastine l’histoire d'un malade, que j’ai récemment observé dans mon 
service de l'hdépital Laénnec, et qui peut se résumer ainsi. 

Jeune chiffonnier de 19 ans, de bonne santé générale, entre le 24 janvier 
1914, pour des accidents & caractére méningé, brusquement apparus la nuit 
précédente : céphalée frontale violente, continue, rachialgie lombaire, vomisse- 
ments, demi-stupeur, légére raideur de la nuque, pas de troubles de la réflecti- 
vité ; langue séche, traces d’albumine; 38,5. Evolution thermique irréguliére, 
entre 38 et 40, pendant cing jours; puis, entre 37,4 et 38,2, les jours sui- 
vants ; apyrexie, a partir du 8 février. Légére submatité du sommet droit. Le 
25 et le 26 janvier, épistaxis abondantes, suivies de soulagement rapide et 
d’amélioration générale. Le 27 janvier, apparition soudaine d'une polyurie de 
2 litres 500, qui augmente les jours suivants jusqu’a 4 litres 200. Maximum, au 
Pachon, 16. Pouls 4 60. Ponction lombaire : liquide clair, hypertendu, albumi- 
neux ; lymphocytose abondante (plus de 30 éléments par champ). Dans le sang, 
Wassermann faiblement positif. La polyurie persiste du 27 janvier au 3 fé- 
vrier ; du 3 au 6, elle oscille entre 2 litres et 2 litres 800; du 6 au 8, elle est a 
2 litres ; le 9 et le 10, elle tombe a 1,500. Le 10 février, le convalescent, apyré- 
tique, sans douleurs, lucide et impatient de sortir, quitte l’hdpital, contre notre 
volonté. 

Je cite simplement ce cas, que j'ai montré, d’ailleurs, a M. Jean Camus, a 
titre d’exemple d'une crise polyurique passagére, au cours d'un état méningi- 
tique subaigu, de nature d’ailleurs indéterminée, parce que l'on peut soupcon- 
ner, dans le mécanisme de la polyurie, le réle des lésions irritatives de la 
région juxta-hypophysaire. 


XI. Syndrome de Jackson par ramollissement bulbaire, par 
M. LatGNeL-LAVASTINE. 


Il s’agit d'un jardinier de 62 ans, entré le 28 janvier dernier a I'hdpital 
Beaujon, dans le service de M. Faisans, que j'ai l'honneur de remplacer. 

Ce qui, dés l’abord, frappait et frappe encore chez ce malade, c'est la para- 
lyste de la langue. 

Quand la langue est au repos dans la bouche, elle dessine une courbe a conca- 
vité droite, et sa pointe est tournée a droite; mais quand elle est tirée hors de 
la bouche, elle dessine une courbe inverse 4 concavilé gauche, et sa pointe est 
déviée 4 gauche, par action du génio-glosse. Cette double déviation, classique 
depuis que M. Babinski l'a magistralement décrite, est évidemment caractéris- 
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tique, dans le cas particulier, d’une paralysie de U'hypoglosse gauche. D'ailleurs, 
la moitié gauche de la langue apparait ratatinée, plissée, flasque et moins volu- 
mineuse que la moitié droite. L’articulation des mots manque de netteté, les 
linguales surtout sont mal prononcées. 

Frappé, en méme temps que par l’hémi-paralysie de la langue, d'une géne 
dans les mouvements du cou, le malade se tenant Ja téte inclinée sur !’épaule 
gauche et la paume de la main gauche placée sur l’oreille gauche, j'ai examiné 
les muscles du cou et j’ai constaté, 4 lentrée du malade, une diminution de la 
force musculaire, trés manifeste dans le sterno-cléido-mastoidien gauche et 
nette dans le trapéze gauche. 

Le malade était incapable de tourner volontairement la téte a droite, et 
quand on la lui mettait dans cette position en lui ordonnant de chercher a y 
rester, il n’opposait aucune résistance a la rotation inverse. I] pouvait, au con- 
traire, et il peut encore mieux opposer une certaine résistance aux mouvements 
antéro-postérieurs d'élévation et d’abaissement et au mouvement latéral d’in- 
clinaison de la téte & gauche. 

ll y avait donc, a l’entrée, parésie du sterno-cléido-mastoidien et du trapéze 
gauches dans leur ensemble, avec prédominance des troubles paralytiques sur 
le chef cléido-mastoidien du sterno-cléido-mastoidien. 

Cette association d'une paralysie de la branche externe du spinal gauche a 
une paralysie de l’hypoglosse gauche me fil examiner le larynx et le voile, 
pour voir s'il s’agissailt d'un syndrome de Jackson ou de Tapia. 

M. Delacour, qui voulut bien étudier le malade au point de vue laryngolo- 
gique, me remit la note suivante : « L’épiglotte est procidente et aplatie trans- 
versalement, rendant difficile examen du larynx. La corde vocale gauche est 
immobilisée en position intermédiaire. » Il y avait donc simultanément paralysie 
récurrentielle gauche. 

Cependant le malade souffle une bougie 4 80 centimétres, se gargarise par- 
faitement et n’avale jamais de travers. 

On pouvait done penser & un syndrome de Tapia (4). 

Je rappelle que c'est une hémiplégie glosso-laryngée, & laquelle peut s ajouter 
la paralysie de la branche externe du spinal. 

On admet, pour expliquer l'intégrité du voile, quand en méme temps les 
autres territoires, hémi-larynx, sterno-mastoidien et trapéze sont paralysés, 
que la lésion a porté au-dessous du nerf pharyngien qui contient les fibres 
palatines. J’'avoue que cette explication ne doit s’appliquer qu’a un petit 
nombre de faits, car, en général, d'aprés les anatomistes classiques (Zz), les 
rameaux pharyngiens émergent du ganglion plexiforme au plus au niveau, le 
plus souvent au-dessous du point oi la branche interne du spinal entre dans le 
méme ganglion, et par conséquent une lésion intéressant la branche interne du 
spinal au-dessous de l’émergence des rameaux pharyngiens et touchant en 
méme temps la branche externe du méme nerf sans entrainer de troubles dans 
le domaine du pneumogastrique, dont ie ganglion plexiforme dépend, me parait 
difficile & concevoir. 


(4) A.-G. Tapia, Un nouveau syndrome : quelques cas d’hémiplégie du larynx et de 
la langue avec ou sans paralysie du sterno-mastoidien et du trapéze. XV*° Congrés 
internat, de med., Lisbonne, avril 1906, et Arch. internat. de laryngologie, novembre- 
décembre 1906, t. XXII, n° 3; anal. in Annales des mal. de loreille, du larynz, etc., 
aodt 1906, p. 134. 

(2) Potnter, Anatomie, t. III, p. 882. 
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D’ailleurs, un examen plus approfondi du voile, fait avec M. Delacour, nous 
a montré que la double arcade vélo-palatine n’était pas absolument symétrique. 
Au repos, la concavité gauche du bord libre du voile est & rayon plus petit que 
la concavité droite; en méme temps, son bord apparait plus aminci. De plus, 
dans les mouvements palatins, on voit neltement la luette entrainée a droite 
du fait de l’hypotonicité de l'hémi-voile gauche. 

Enfin le nasonnement de la voix disparait, quand on bouche les narines du 
malade. 

ll s’agit done d'un syndrome de Jackson, hémiplégie glosso-palato-laryngée gauche 
avec paralysie homonyme du sterno-mastoidien et du trapéze par lésion de l'hypo- 
glosse et du spinal gauches 

Pour juger du siége de la lésion, centrale ou périphérique, j'ai fait faire un 
examen électrique par M. Duhem, qui m’a remis la note suivante : 


Langue. — Pas de troubles sensibles des réactions électriques, ni faradiques, 
ni galvaniques. 
Sterno-cléido-mastoidite. — Sensible diminution de l’excitabilité aux deux 


modes de courants sans modifications qualitatives d’aucune sorte 
Pas de DD. R. 


Trapéze. — Sur les trois portions, diminution (assez légére) de lexcitabilité 
électrique aux deux modes de courants, sans inversion, ni lenteur. 
Face. — Diminution trés légére de l'excilabilité faradique sur les muscles de 


la face, du cété gauche, surtout appréciable sur l’orbiculaire des paupiéres a 
gauche. Pas de troubles de l’excitabililé galvanique. 

J'ai fait examiner électriquement la face, ow il existe une trés légére asymé- 
trie : le sillon naso-labial droit est plus marqué que le gauche 

L’examen complet du malade ne montre aucun autre signe physique d'une 
affection organique du systéme nerveux 

En particulier, il n’existe pas de troubles de la sensibilité & controle objectif 
ni aucune trace d'une perturbation unilalérale du systéme pyramidal. 

Le liquide céphalo-rachidien est normal, au quadruple point de vue de la pres- 
sion, des leucocytes, de l’albumine et de la réaction de Wassermann, qui fut 
également négative dans le sang. 

Au point de vue viseéral, ne sont a noter qu'une bypertension artérielle mani- 
feste avec second bruit aortique claquant et des artéres dures et sinueuses 

L* histoire de la maladie, trés difficile 4 débrouiller lors des premiers temps 
du séjour du malade a I’hépital, a pu étre établie a la suite d’une amélioration 
manifeste du malade. 

Le 24 janvier, il était a se promener A Rueil sur la place, quand, se sentant 
étourdi, il s’assit sur un bane. Il se retrouva le lendemain couché dans un lit a 
l'hospice de Rueil. Il apprit la qu'il avait la veille perdu connaissance et avait 
été emmené par des agents. Sur sa demande il fut ramené chez lui; mais souf- 
rant d'un torticolis et de céphalée gauches, il alla, au bout de deux jours, con- 
sulter a Levallois. [1 fut de la envoyé a Beaujon. 

L’absence de toute lésion cervicale, vérifiée par la radiographie, permet 
d'éliminer une lésion tronculaire au niveau de la partie supérieure de |'espace 
sous-glandulaire postérieur de Sébileau. 

Aucun trouble des membres ne peut faire diagnostiquer une lésion centrale 
sus-nucléaire. 

Il parait done s’agir de lésion des noyaux gauches de I’hypoglosse et du 
spinal. Le début brusque parictus et les signes d’artério-sclérose avec hyper- 
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. tension artérielle plaident en faveur d'un ramollissement des noyaux par 

thrombose liée a la sclérose artérielle. 

6 Ce cas, quoique moins complexe, et paraissant exempt de syphilis, est assez 

p analogue & un autre que j’ai déja publié ailleurs (4). 

C Dans l'un et l'autre, les lésions nucléaires attaquant unilatéralement les 
noyaux de l’hypoglosse et du spinal, apportent une éclatante confirmation 

A clinique de la conception a priori de Duret, qui, se basant sur la distribution 
des artéres médianes du bulbe, disait : « Quand un caillot siége dans l'une des 

° artéres vertébrales, il interrompt la circulation dans l’artére spinale antérieure, 


et, par conséquent, dans les artéres médianes qui en partent, c’est-a-dire dans 
les artéres nourriciéres des noyaux du spinal, de l’hypoglosse et du facial 
? inférieur. ll donnera lieu & tous les symptémes d'une paralysie labio-glosso- 
laryngée & début brusque » (2). 
Ici, on ne peut vraiment affirmer que la lésion des noyaux de l’hypoglosse et 
du spinal. Je conclus donc & un syndrome de Jackson par ramollissement 
. nucléaire des Xl* et XIl* paires gauches par thrombose liée & la sclérose des 
artéres médianes du bulbe, branches de la vertébrale gauche. 


é 


XIl. Gompression de la Moelle par Tumeur extra-dure-mérieane chez 


. une enfant de 13 ans. Opération. Guérison, par MM. Pierre Manis, 

aA DE Marrec et Cuarein. (Présentation de la malade.) 

s L’observation de la petite malade que nous présentons est intéressante par 
les caractéres cliniques de la compression qui nous a permis de préciser le si¢ge 

8 extra-dural de la tumeur et par les résultats de l'intervention chirurgicale quia 
été suivie d'une amélioration trés rapide. 

f 

OBSERVATION 

t . . , . : : 

L’enfant, Suzanne D..., A4gée de 13 ans, vient consulter 4 la fin du mois de novembre 
4913, dans le service du professeur Pierre Marie a la Salpétriére, pour des troubles de la 

- marche, trés accentués, qui évoluent depuis trois mois. 

La petite malade n’a aucun antécédent pathologique héréditaire ni personnel. L’affec- 
tion dont elle est atteinte actuellement a débulé, au mois d’aodt 1913, par une difficulté 
progressive de la marche; l'enfant tombait facilement lorsqu’elle courait, elle éprouvait 

1 trés fréquemment des crampes dans les jambes. I! est @ noter que, dans les mois précé- 
dents, la malade eut deux fois un dérobement brusque des jambes avec chute. 

t Ces troubles moteurs allérent en s’aggravant rapidement et ne s’accompagnérent a 

, aucun moment de phénoménes douloureux 

Lorsqu’elle entra dans le service du professeur Pierre Marie a la fin de novembre, |'en- 

t fant présentait une paraplégie spasmodique extrémement accentuée, qui rendait la 

- marche tout a fait impossible. 

é La force segmentaire au niveau des membres inférieurs, la flexion et extension du pied, 
la flexion de la cuisse étaient nulles, sauf l’extension de la cuisse sur le bassin, qui était 
trés faible 

t La spasmodicité était extrémement marquée, les réflexes tendineux rotuliens et achil- 

2 léens étaient trés exagérés des deux cétés, et leur recherche provoquait du clonus. Le 

e (4) Larenet-Lavastine et P. Cauzann. Ramollissement de l’hémi-bulbe droit par thrombo- 
artérite syphilitique : syndrome de Jackson et sympathique oculaire. Soc. méd. des 

1 Hop., 1* juillet 1904. 

(2) Cité par G. Guittain. Traité de Médecine Charcot-Bouchard-Brissaud, 2° édit., t. IX, 
p. 510. 
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réflexe cutané plantaire se traduisait en extension immédiate du gros orteil avec le phé- 
noméne de l’éventail par la plus légére excitation. Le phénoméne des raccourcisseurs se 
produisait d’ailleurs avec une intensité modérée des deux cdtés, sans retrait total du 
membre inférieur. L’excitation des téguments de la cuisse et de l'abdomen n'amenait pas 
de mouvements réflexes dits de défense, sauf parfois une légére extension de I’orteil du 
méme cété et cela d'une facgon trés inconstante et seulement par pincement de la cuisse ; 
l’excitation de la peau de l’abdomen ne provoquait aucun mouvement. On pouvait pro- 





Fis. 4, 


voquer de l’épilepsie spinale avec la plus grande facilité et le clonus était inhibé par le 
pincement de la cuisse. 
Enfin, il existait des troubles trophiques assez accentués des deux cdtés. 
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Aux membres supérieurs : force musculaire absolument intacte ; réflexes radiaux 
et tricipitaux forts et brusques. 


Les troubles de la sensibilité étaient trés nets. 

Anesthésie au toucher dans tout le territoire cutané au-dessous de la X° racine dorsale, 
mais le territoire des racines sacrées S?, 8, S‘, S5 restait intact. 

Hypoesthésie de méme topographie pour la douleur et la sensibilité thermique, avec 
intégrité des paires sacrées. Notons ccpendant que I'hypoesthésie au chaud et au froid, 





relativement peu marquée sur les membres inférieurs, od elle s’accompagnait d’erreurs 
de localisation considérables et de trés gros retard dans la sensation, était au contraire 
trés accentuée sur |’abdomen. 
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Au-dessus de la région anesthésiée, dans une zone remontant jusqu’a la VI* racine 
dorsale, il existe une zone manifeste d’hyperesthésie 4 la piqdre et au froid (moins mar- 
quée auchaud). Spontanément, il n’existe aucun phénoméne douloureux ; mais |’appli- 
cation d’un tube froid ou la piqdre provoque dans toute cette région une douleur extré- 
mement vive 

La limite supérieure assez nette de cette zone d’hyperesthésie répondait a l’union du 
territoire de la VI° et de la VII* racine dorsale. 

Le réflexe cutané abdominal était extrémement vif dans la moitié supérieure de l’ab- 
domen des deux cdtés, il disparaissait brusquement a l’union du territoire de D' 
et D". 

Le phénoméne était de la plus grande netteté et la disparition du réflexe concordait 
exactement avec l’apparition de l’anesthésie. Notons que du cété droit de l’'abdomen, le 
réflexe était aboli 4 2 centimétres environ plus haut que dans la moitié gauche. La limite 
supérieure de l’anesthésie remontait d’ailleurs un peu moins haut du cété gauche de 
labdomen que du cété droit 

Enfin, il existait des troubles sphinctériens trés marqués sous forme de miction et 
défécation impérieuses. 

L’examen de la colonne vertébrale nous permettail d’éliminer l’existence d'un mal de 
Pott. La souplesse de la colonne vertébrale était parfaite, la percussion ne provoquait de 
douleur en aucun point ; mais la percussion des apoplhyses épineuses des derniéres ver- 
tebres dorsales et de la l'* vertébre lombaire provoquait une contraction réflexe trés vive 
de la masse sacro-lombaire des muscles des gouttiéres vertébrales, contraction qui ne 
se produisait ni par la percussion des vertébres dorsales supérieures, ni des vertébres 
lombaires. 

La radiographie, faite 4 plusieurs reprises par M. Infroit, ne montra aucune |ésion des 
corps vertébraux. Enfin, une intra-dermo-réaction resta complétement négative 

La ponction lombaire pratiquée au siége habituel entre les IIle et [V* vertébres lom- 
baires donna un liquide a peine xanthochromique avec albumine massive, sanslymphocy- 
tose, s’écoulant lentement goutte a goutte. 

La ponction lombaire pratiquée entre la Ire et la Ile vertébre dorsale montra, au con- 
traire, un liquide clair contenant une quantilé d’albumine normale. 

La réaction de Wassermann pratiquée dans le sang et le liquide céphalo-rachidien se 
montra négalive. 

Dans ces conditions, le diagnostic de paraplégie par compression nous paraissait cer- 
tain et le diagnostic de mal de Pott paraissant a peu prés éliminé, il s'agissait vraisem- 
blablement d'une compression médullaire par tumeur extra-durale 

L’opération fut décidée et pratiquée par le docteur de Martel, le jeudi 5 février 19414. 

Etant donné les signes cliniques qui permettaient une localisation précise, une inter- 
vention minimum fut décidée. 

Anesthésie a I'éther (aprés scopolamine), incision culanée de 20 centimétres de lon- 
gueur, résection des apophyses et des lames de trois vertébres, Vie, VIl* et VII dor- 
sales; aussitdét les lames enlevées, la tumeur apparait exactement dans les limites de la 
plaie opératoire. La moelle est animée de battements a la partie supérieure de la tumeur, 
immobile et aplatie au contraire a la partie inférieure. La tumeur, d’aspect brunatre, trés 
résistante, longue de 7 centimétres environ, trés adhérente a la dure-mére, est enlevée par 
morcellement, elle contourne le bord gauche et s’insinue en avant de la moelle. Apres 
résection des deux racines gauches englobées par la tumeur, la moelle est réclinée 
et la tumeur est complétement enlevée. Le catéthérisme du canal rachidien au-dessus 
et au-dessous de Il'incision ne montre aucun obstacle. Suture des plans musculaires et 


cutanés. 
Pendant toute ladurée de l’opération, la tension artérielle est restée aux environs de 44 


(tension maxima au Pachon). 

Mais vers la fin de l’opération, la tension tombe assez rapidement jusqu’a 8 ct 6. Une 
injection intraveineuse de 4 centimétre cube d’adrénaline au 1/1000 est pratiquée a ce 
moment et la tension remonte a 10. 

Dans I|’aprés-midi, la petite malade est complétement réveillée, mais la tension reste 
faible et le pouls rapide, la température s’éléve a 38°,9. Une injection intraveineuse d’hy- 
pophysine est faite dans la soirée et la tension remonte en une heure aux environs de 14 
pour ne plus baisser. 

Dés le lendemain de l’opération, la limite supérieure de l’anesthésie s’abaisse de 
40 centimétres environ et les troubles sphinctériens disparaissent. 

La malade se plaint de vives douleurs dans les membres inférieurs, sous forme de 
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fourmillements et de picotements contiouels, mais les troubles trophiques (cyanose et 
refroidissement) ont déja notablement rétrocédé. Ces phénoménes douloureux n'ont, 
dailleurs, duré que 48 heures. 

La cicatrisation de la plaie opératoire s’est faite par premiére intention sans aucun 
incident. 

L’examen histologique de la tumeur a montré qu'il s’agissait d'un fibrosarcome de la 
dure-mére, ayant l’aspect du psammone. 

La réapparition des mouvements ne s’est produite d'une facon nette qu‘au cin- 
quieme jour par des mouvements de flexion et d’extension du pied et une ébauche de flexion 
de Ja jambe sur la cuisse. 

Au dixiéme jour aprés l’opération, les troubles de la sensibilité tactile et thermique 
avaient disparu presque complétement jusqu’au genou et la petite malade pouvait 
porter le talon sur le genou du cété opposé sans grande difficulté. 

Depuis 8 jours, la petite malade commence 4 se lever et 4 marcher soultenue par une 
personne. Il existe encore un degré de spasmodicité marquée du membre inférieur droit 
qui maintieat le pied en varus ¢quin, ce qui géne considérablement la marche. 

L’examen complet de la petite malade un mois exactement aprés l’opération montre 
la disparition compléte des troubles sensitifs et sphinctériens, le retour de plus en plus 
rapide des fonctions motrices. Par contre, les réflexes tendineux sont trés brusques. On 
provoque facilement de |’épilepsie spinale 

Le réeflexe cutané plantaire se produit toujours en extension bilatérale. Enfin, le réflexe 
cutané abdominal disparait a l’union du terriloire de D'® et de D'' comme avant I’inter- 
vention. C’est le seul signe qui permette actuellement un diagnostic rétrospectif de loca- 
lisation 


RérLexions. — Cliniquement, cette observation nous parait intéressante a 
plusieurs points de vue. 

L’évolution de l’affection s'est faite sans aucun phénoméne douloureux, ce 
qui s’explique d’autant moins que la compression était trés marquée et que 
deux racines étaient englobées par la tumeur. 

L’age de la malade rendait trés délicat le diagnostic de tumeur et malgré 


l'absence de lésions vertébrales & la radiographie, il était difficile d’éliminer 
d'une facon certaine le mal de Pott. 

Au point de vue topographique, deux choses sont a noter. 

La limite supérieure de l’anesthésie trés nette et surtout la disparition si 
nette du réflexe cutané abdominal a l’union du territoire de D'®, D''. 

L’absence & peu prés compléte de réflexes dits de défense, ce qui ne nous 
permettait pas de préciser, comme l’ont montré MM. Babinski et Jarkowski, la 
limite inférieure de la compression. 

Par contre, l’existence d'une zone d’hyperesthésie a limite précise surmon- 
tant la zone d’anesthésie nous autorisait a préciser le siége de la compression 
au niveau des racines répondant a la zone hyperesthésique, c’est-a-dire D’, 
D*, D*. L’opération montra que la tumeur s’étendait, en effet, sur les segments 
médullaires représentant D’, D*, D® et que les VIII* et IX* racines étaient englo- 
bées dans la tumeur. 

La hauteur de la zone d’hyperesthésie nous avait donné également a penser 
gue la tumeur devait étre extradurale et les résultats fournis par la ponction 
lombaire nous paraissent tout a fait en faveur de cette interprétation. La disso- 
ciation aussi marquée de la teneur en albumine du liquide sus-jacent et sous- 
jacent 4 la compression nous autorisait, croyons-nous, a cause des caractéres 
normaux du liquide céphalo-rachidien au-dessus de la compression, & penser 
que la tumeur ne siégeait vraisemblablement pas a l’intérieur du sac dural au 
contact méme du liquide céphalo-rachidien et qu'il ne devait pas y avoir de 
lésions importantes de l’enveloppe dure-mérienne. 

Nous n’insistons pas sur l'intégrité du territoire sensilif des paires sacrées, 
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c'est un fait qui a déja été signalé dans plusieurs observations (Babinski, 
André-Thomas). 

La rétrocession des troubles sensitifs et moteurs, depuis l’opération, a été 
d’une remarquable rapidité. 

Comme cela se produit d’habitude, la rétrocession des troubles de la sensi- 
bilité s’est faite en premier. Ce qui persiste a l’heure actuelle, ce sont surtout 
des troubles spasmodiques et des modifications des réflexes cutanés. 

Maigré l’intensité de la compression que permettait de supposer la gravité 
des symptomes paréto-spasmodiques, il y a tout lieu d’espérer que la guérison 
sera presque compléte, étant donné que la compression n’a commencé a se 
manifester qu’au mois d’aodt 1913, c'est ce qui explique également la rétroces- 
sion si rapide des phénoménes pathologiques. 

Au point de vue opératcire, enfin, nous insisterons sur les avantages d'une 
intervention minime sans dépasser en largeur les limites probables de locali- 
sation et sans ouvrir trop largement le canal rachidien. Comme soins post-opé- 
ratoires, nous pensons qu'il y a un trés grand intérét a relever la tension 
artérielle, en particulier par l’injection intraveineuse d’hypophysine au 4 °/.. qui 
permet d’obtenir un relévement marqué et durable. 


XIII. Poliomyélite aigué de l’enfance a Topographie radiculaire 
(type scapulo-huméral unilatéral), par MM. M. Reenarp et Movuzon 
(Travail du service du professeur Dejerine.) 


Le cas que nous publions présente de l'intérét au point de vue de la topo- 


graphie de l’atrophie musculaire et de |'impotence fonctionnelle. Celles-ci se 
localisent, en effet, dans un terriloire trés pettement limité au groupe radicu- 
laire supérieur du bras. 


Ossernvation. — Andrée Ma..., Agée de 12 ans, est entrée, le 26 décembre 1913, a la 
Salpétriére, dans le service du professeur Dejerine, se plaignant d’une impotence du 
membre supérieur gauche, remontant a la premiére enfance. 

Il est assez difficile de préciser exactement les conditions dans lesquelles ces troubles 
sont apparus ; l'enfant est orpheline et la nourrice qui l’a élevée habite la campagne. 

Néanmoins, nous savons que Ja paralysie a été la suite d’une maladie grave de la 
fillette & I'dge de 18 mois; l’impotence et l'atrophie musculaire ont toujours été ce 
qu’elles sont maintenant, elles n’ont jamais subi ni aggravation, ni rétrocession, aussi 
loin que remontent les souvenirs de la malade. 

D’autre part, rien 4 signaler dans les antécédents héréditaires ni collatéraux. L’enfant 
a eu la fiévre scarlatine a l’dge de 6 ans et la rougeole a 9 ans. 

Vers l’dge de 7 ans, nous trouvons un épisode douloureux, a vrai dire assez mal 
déterminé, durant un mois. L’enfant ne se rappelle pas qu’elle ait eu, 4 ce moment-la, 
ni fiévre, ni angine, ni éruption; mais elle a été forcée de rester au lit, elle ne pouvait 
se tenir sur ses jambes, et on était obligé de lui donner & manger, non a cause de son 
impotence, mais & cause des douleurs que prevoquait le moindre mouvement. Ces dou- 
Jeurs étaient généralisées dans les quatre membres; et les troubles du membre supé- 
rieur gauche, dit la malade, ne se sont nullement modifiés a leur suite. 

L’examen montre une atrophie musculaire considérable du membre supérieur 
gauche, portant a peu prés uniquement sur la racine du membre; le relief du deltoide 
a presque complétement disparu; le moignor . I’épaule est aplali et semble méme 
déjeté en dedans; le bras est trés amaigri, muscles semblant y faire presque tota- 
lement défaut; au contraire, a l’avant-bras, les masses musculaires sont bien conservées 
et la force des extenseurs et des fléchisseurs du poignet et des doigts est parfaitement 
intacte. 

Il s’agit done nettement d'une atrophie portant sur le groupe radiculatre supérieur. 
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L’examen de la puissance de chaque muscle en particulier vient encore confirmer cette 
opinion ; nous voyons, en effet, que l’impotence fonctionnelle est & peu prés totale pour 
le deltoide, le biceps, le brachial antérieur, le coraco-brachial, le long supinateur ; le 
triceps est moins atrophié, il a cependant un volume trés inférieur 4 celui du cété 
droit, mais sa force est encore trés grande. Toutes ces atrophies ne s’accompagnent ni 
de tremblement fibrillaire, ni de douleur a la pression des masses musculaires. 

Cette atrophie musculaire s’accompagne d'une atrophie osseuse : le membre supérieur 
gauche est, en effet, de 6 centimétres plus court que le droit, cette atrophie portant 
sur tous les segments du membre, mais avec prédominance nette sur le segment 
brachial. 

A droite. A gauche 


Du rebord acromial au sommet de l’olécrane (extension) 26 cent. 23 cent. 
Du sommet de l’olécrane a la styloide cnbitale...... 23 cent. 21 cent. 1/2. 
Du pli cutané inférieur du poignet a l’extrémité du médius... 416 cent. 14 cent. 4/2. 
Longueur totale du membre.... 65 cent. 59 cent. 


Cetle atrophie osseuse est trés nette a la radiographie, qui montre que l’humérus est 
beaucoup plus gréle & gauche qu’é droite et se laisse beaucoup plus facilement tra- 
verser par les rayons. 

La radiographie montre également I’existence d’une subluxation de la téte humérale, 
facile, d’ailleurs, & réduire et 4 reproduire, le deltoide et les ligaments articulaires ayant 
a peu prés complétement disparu. 

L’articulation du coude présente, elle aussi, un certain degré de laxité, mais beaucoup 
moins étendu. 

Le systéme vusculaire est également touché : les veines superficielles en particulier, 
bien développées au membre supérieur droit, sont beaucoup plus rares 4 gauche. Il 
n’existe ni troubles trophiques, ni troubles de la sudation. 

L’impotence fonctionnelle ne dépend que de Il'atrophie, car tous les muscles se con 
tractent normalement : les mouvements a@’élévation et surtout d’abduction du bras sont 
impossibles; mais la malade peut y suppléer en partie par la mobilisation de |’omoplate; 
donc, conservation du grand dentelé, du trapéze, du rhomboide et de l’angulaire; 
les mouvements de rétropulsion, d’adduction et de rotation du bras sont seulement 
diminués : donc, intégrité relative des rotateurs de l’épaule, du grand pectoral et du 
grand dorsal. 

Les troubles des réflexes répondent 4 la méme distribution, le radial et le cubito-pro- 
nateur sont abolis; le réflexe olécranien est conservé. Aux deux membres inférieurs, la 
force musculaire est intacte, les réflexes tendineux sont normaux, il n’existe pas de 
réflexe cutané plantaire. 

La sensibilité est normale sur l’ensemble du corps. Aucun trouble de la sensibilité 
subjective. 

L’examen électrique ne révéle pas de réaction de dégénérescence, mais une simple 
hypoexcitabilité des muscles, reliquat d’une D. R. ancienne trés nette dans les muscles 
du groupe radiculaire supérieur. 


En résumé, il s’agit, dans notre cas, d’une poliomyélite aigué de l’enfance, 
ayant laissé a sa suite une paralysie et une atrophie musculaire trés nettement 
localisées aux muscles du groupe radiculaire supérieur du bras innervés 
par C® et C°. Les altérations des réflexes correspondent aux mémes segments, 
puisque le réflexe radial est aboli, tandis qu'il y a persistance du réflexe 
olécranien. 

Une semblable distribution des lésions, avec une topographie aussi nettement 
radiculaire, n'est pas trés commune dans la poliomyélite; elle confirme |’ opi- 
nion émise depuis longtemps par M. le professeur Dejerine, a savoir, que 
chaque segment médullaire corres “nd a une racine et que la destraction de ce 
segment entraine des troubles mote. analogues a ceux que provoquerait la 
section de cette racine. 
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XIV. Inhibition réflexe du clonus de la Rotule et diagnostic topogra- 
phique des Compressions médullaires, par MM. Prierak Mane et Forx. 


MM. Babinski et Jarkowski ontinsisté sur cefait que, dans les paraplégies par 
compression, la zone réflexogéne des phénoménes d'automatisme ou de défense 
correspond au territoire paraplégié. 

La hauteur a laquelle s’éléve cette zone réflexogéne correspond, pour eux, a 
la limite inférieure de la compression, la limite supérieure était déterminée par 
la limite supérieure de l’anesthésie. 

Il serait ainsi possible de mesurer, en quelque sorte, les dimensions de la 
compression, et méme d'induire de ces dimensions son siége extra- ou intra- 
dural. 

Nous avons observé, de notre cdlé, cette absence de transmission de ]’exci- 
tation du territoire sain au territoire malade, la zone lésée constituant pour 
ainsi dire une barriére infranchissable, et nous avons vu que, dans les cas de 
paraplégie a réflexes d’automatisme bien développés, |'inexcitabilité d’une 
partie de la zone réflexogéne indiquait une lésion du segment médullaire cor- 
respondant. 

L’application de ces régles comporte cependant quelques difficultés, et, sans 
parler de la possibilité de lésions secondaires et a distance, il arrive, dans un 
assez grand nombre de cas, que la faible intensité des mouvements réflexes 
rende cette application impossible. 

En effet, ces réflexes, quand ils sont peu développés, vont décroissant des 
membres inférieurs vers le tronc, et on les voit alors disparaitre, au niveau de 
la cuisse, par exemple, sans qu'il y ait de lésion médullaire correspondante. 

L’on peut aisément s’assurer de ces faits en examinant des hémiplégiques. 

Le petit signe que nous apportons (inhibition réflexe du clonus de la rotule) 
est passible des mémes critiques, mais peut, croyons-nous, se montrer parfois 
plus sensible et rendre des services. 

Il nous a, notamment, donné des résultats valables dans trois cas de com- 
pression médullaire & topographie aisément déterminée par l’anesthésie. 

Pour le rechercher il faut provoquer, ou mieux, faire provoquer par un aide, 
le clonus rotulien, trés fréquent dans ces cas de paraplégie par compression. 

Si l'on excite alors le territoire paraplégié du cété correspondant, soit par 
une forte pincée, soit par l’épingle en une strie, large, lente ct assez énergique, 
l’on voit le clonus s’arréter brusquement. 

Les mémes manceuvres pratiquées en territoire sain demeurent inefficaces. 

On peut ainsi, par une série de recherches, fixer la limite supérieure du 
territoire paraplégié. 

Le phénoméne est un peu variable selon Jes conditions d’examen. Chez un 
méme sujet et dans les mémes conditions, il présente cependant une régularité 
suffisante. 

Ce phénoméne de l’inhibition du clonus de la rotule fait partie de l'ensemble 
des phénoménes d’inhibition dont nous avons montré l’importance dans le 
fonctionnement des réflexes d’automatisme médullaire. 

Il est di a la mise en tension du muscle quadriceps sous |’influence de l’exci- 
tation cutanée, mise en tension suivie d'un ralentissement plus ou moins 
complet. 

Cette mise en tension, quand elle est suffisante et prolongée ou quand elle est 
suivie de relachement suffisant, arréte le clonus. 
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Insuffisante, elle ne détermine qu'une atténuation ou un arrét passager suivis 
de la reprise du clonus; on peut méme, en accentuant l’hypertonie, entrainer 
une apparente exagération. 

L’intensité de la mise en tension et la fréquence du relachement secondaire 
sont, dans une certaine mesure, proportionnelles a l’intensité de l'excitation, 
d’ou la nécessité d’excitations assez fortes. 

La facilité avec laquelle on arréte le clonus dépend de l’excitabilité médul- 
laire d'une part, de l’hypertonie de l'autre Elle est peu variable comme elles. 

Quant au rapport qui unit cette inhibition réflexe au mouvement réflexe, il 
est, & notre sens, le suivant : le mouvement est précédé dans un premier stade 
d'une mise en tension souvent globale des muscles qui vont agir, suivie de la 
contraction d’un groupe synergique, avec inhibition du groupe antagoniste. 

Mise en tension d’abord, inhibition ensuite suffisent 4 arréter le clonus, 
méme quand il n‘existe pas de contraction suffisante pour entrainer un mouve- 
ment réflexe. 

Ceci explique pourquoi la recherche des phénoménes inhibitoires est, dans 
certains cas, plus sensible que celle des réflexes d’automatisme. 


XV. Aphasie motrice (Aphasie par amnésie verbale) et Paralysie du 
bras droit. Ramollissement du pied de la troisi¢éme circonvolution 
frontale gauche, par M. Henni Durour. (Présentation de piéce.) 


Au mois de juin 1895, je présentais 4 la Société anatomique une observation 
d’hémiplégie droite avec ancienne aphasie molrice pure ayant disparu au bout 
de deux ans. 

A l'autopsie, je trouvai un ramollissement du pied de la III* circonvolution 
frontale gauche. Je fis remarquer l’intérét qu’il y avait & constater la destruc- 
tion du centre, alors classique, de l’aphasie motrice et l’entrée en jeu de sup- 
pléances pour expliquer la réapparition du langage articulé. 

Je me souviens qu’a ]’époque M. le professeur Cornil me fit remarquer que lui- 
méme avait observé maintes fois des fails analogues, et la lésion de |'aphasie ne 
fut pas un instant contestée. 

D’ailleurs, quelle que fut la localisation de cette lésion, le fait clinique était 
indisculable; la malade avait été incapable de s’exprimer pendant trois mois et 
avait recouvré l'usage complet de son vocabulaire au bout de deux ans 

Il fallait bien admettre soit qu’il existat des suppléances, soit que des centres 
en apparence totalement détruils restassent encore capables de masquer les 
défectuosités de leur fonctionnement. 

Je me suis attaché & montrer le bien fondé de cette deuxiéme interprétation 
pour les paralysies urémiques, récidivantes et transitoires, selon que l’organisme 
s'encombre ou se débarrasse de poisons non éliminés par le rein, alors qu’a 
l’autopsie on trouve de petits ramollissements correspondant aux localisations 
cérébrales, dont dépendent les paralysies observées. 

J'ai pensé, pour l'étude des localisations cérébrales envisagées macroscopique- 
ment, tirer parti du matériel si riche de l’hépital Broussais; mais on se heurte 
souvent, chez les ramollis chroniques, a la multiplicité des lésions, ce qui 
complique considérablement les choses et ne m’a pas permis jusqu’ici de retenir 
un seul cas indiscutable. 

Derniérement, cependant, je viens d’observer un foyer de ramollissement 
unique siégeant sur l’hémisphére gauche ; ramollissement occupant le pied de 
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la troisiéme circonvolution frontale gauche et se continuant un peu sur l’oper- 
cule frontal. 

Le lobe de l’insula, la zone de Wernicke, les noyaux gris centraux étaient 
intacts. 

Il s’agit d'un homme Agé de 38 ans, droitier, entré dans mon service le 
49 décembre 1913 pour une série de troubles pathologiques extra-cérébraux. 
Ancien paludique, grand alcoolique, cirrhotique, il était de plus syphilitique, et 
depuis quelques mois il était bronzé au point de donner l’impression d’étre 
atteint de maladie d’Addison. 

Le 1** décembre, il eut chez lui, aprés de nouveaux excés de boisson, un ictus 
apoplectico-épileptiforme et il resta quelques jours dans le coma. 

Au moment de son entrée a l’hépital, il put dés le début fournir quelques 
renseignements a l’externe; mais quelques jours aprés, l'état général s’étant 
aggravé lorsque je l’examinai, je constatai les symptémes nerveux suivants : 

Absence de surdité verbale, le malade comprend les ordres qu'on lui donne et 
les exécute dans la mesure de ses moyens. 

Il a de l’aphasie motrice, en ce sens qu’il ne peut trouver le nom des objets 
qu'on lui présente. 

Il ne parle pas, mais émet avec facilité des sons différents les uns des autres, 
qui ne correspondent pas & des mots. Ceux-ci sont constitués par des syllabes 
an, on, na, ne, que le malade assemble au hasard. Ce parler constitue une véri- 
table jargonaphasie. 

Il n’y a donc pas de dysarthrie. 

La lecture se fait dans les mémes conditions a l’aide des mémes syllabes et 
le sujet ne semble pas comprendre ce qu'il lit. 

Il y a un léger degré de paralysie faciale inférieure droite, qui permet cepen- 
dant au malade de siffler et de souffler. 

Le malade peut marcher, quoique difficilement, car il a un gros cedéme des 
deux membres inférieurs. 

Le signe de Babinski existe des deux cdlés. Les réflexes rotuliens et achil- 
léens sont affaiblis des deux cétés. Les réflexes crémastériens et abdominaux 
sont abolis. 

Le bras droit est paralysé, le malade n’arrive a le lever qu’aé grand’peine; il 
ne peut se servir de sa main. 

A gauche, au contraire, les mouvements sont libres. 

Les réflexes olécraniens et ceux du poignet sont affaiblis des deux cétés. 

Il n’y a pas de nystagmus, pas de paralysie oculaire, pas de signe d’Argyll 
Robertson, pas d’hémianopsie. 

Le Wassermann, positif dans le sang, est négatif dans le liquide céphalo- 
rachidien. Dans le liquide céphalo-rachidien légérement teinté de sang, la leu- 
cocytose ne peut étre appréciée. 

Peu 4 peu, la situation s’améliora, le malade retrouva l’usage de la parole et 
celui de son bras; mais le signe du peaucier et Je signe de Babinski persis- 
taient. 

Le malade lisait son journal; il était moins asthénique. 

Cet état dura jusqu’au 4 février, époque a laquelle le foie devenant de plus en 
plus insuffisant, la paralysie du bras droit reparut, ainsi que les troubles du 
langage; mais bientdt l'état psychique se troublait complétement et, le 15 fé- 
vrier, le malade mourait dans un état d’obnubilation compleéte, qui avait pendant 
quelques jours précédé le coma terminal. 
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Nous avons dit le siége de la lésion trouvée a l’autopsie, dont nous rappro- 
cherons les symptémes cérébraux majeurs constatés pendant la vie et qui sont 
Vaphasie motrice sans dysarthrie, sans surdité verbale, la paralysie légére du facial 
inférieur et celle beaucoup plus marquée du bras du coté droit. 

Comparant cette observation avec celle que nous avons publiée en 1895, nous 
y trouvons la méme lésion siégeant sur le pied de la III* circonvolution frontale 
gauche, et la méme disparition (transitoire seulement dans notre deuxiéme cas) 
des symptomes d’aphasie. 

Si ce malade avait guéri, il est probable que son épisode aphasique se fat a 
jamais effacé de sa mémoire. 

Peut-étre ce cas mériterait-il l’appellation d'aphasie par amnésie verbale, ce 
qui indiquerait que la fonction purement motrice n'est pas en jeu, comme on 
le constate dans les cas ot a l’aphasie se superpose de la dysarthrie. 


M. Desentne. — La piéce que nous présente M. Dufour présente une grande 
importance au point de vue de la localisation de l’aphasie motrice. Ici, en effet, 
la lésion est exactement localisée au pied de la troisiéme circonvolution fron- 
tale gauche, tout comme dans le cas de Lelong, puhlié par Kroca en 1864. Elle 
ne parait pas pénétrer beaucoup dans la profondeur; c’est la, du reste, un point 
qui sera élucidé par les coupes microscopiques sériées pratiquées aprés durcis- 
sement ; mais ce qu’on peut déja faire remarquer, c’est que, sur Ja coupe hori- 
zontale de l’hémisphére, il n’existe aucune lésion des noyaux gris centraux, ni 
de la capsule interne. 


XVI. Paralysie radiculaire du Plexus brachial d'origine obstétri- 
cale, par MM. Bonnaire, Lévy-Vacensi et VIGNES. 


La malade que nous avons l'honneur de présenter a la Société de Neurologie 
n’est intéressante que par l’intensité des déformations et des troubles trophiques 
qu'elle présente. 


Osservation. — Louise L..., 34 ans. 

Aspect des membres supérieurs. — Cété droit : Le membre est en rotation interne com- 
pléte, l’olécrane est en avant, la main en pronation forcée se présente a l’observateur par 
sa face palmaire, pouce en dehors; Ja main est fléchie & angle droit sur l’avant-bras, 
l'index et le majeur sont en hyperflexion. Ces déformations sont fixées par des rétrac- 
tions fibro-tendineuses. 

L’atrophie est considérable; elle porte sur le systéme osseux et les muscles. L’aspect 
général est celui d’un membre d’enfant, sauf au niveau de la main, qui a sensiblement 
des dimensions normales. 

L’amyotrophie est telle que la palpation permet de déceler avec netteté les contours 
osseux de l’épaule et des différents segments du membre; un seul muscle, le biceps, bien 
que trés atrophié, peut étre reconnu par la palpation. 

Cété gauche : A premiére vue, l’aspect est le méme; la main, en pronation forcée et 
en hyperflexion, se présente encore par sa face palmaire, mais la rotation du membre 
est moins accusée, la position habituelle de l’oléocrane est plus externe qu’antérieure. 

L’atrop!:ie osseuse est beaucoup moins marquée, les dimensions sont 4 peu prés nor- 
males. L’amyotrophie existe, mais moins intense que pour le cété droit; elle est mas- 
quée par l’adiposilé. 

Mensurations. — De l’acromion a l’épicondyle : cdté droit, 26 centimétres ; cété gauche, 
28 centimétres 

De l’olecrane a l’apophyse styloide : cdté droit, 19 centimétres; cété gauche, 23 centi- 
métres. 

Circonférence 4 la partie moyenne du bras : a droite, 15 centimétres; & gauche, 24 cen- 
timétres 

Partie moyenne de l’avant-bras : cété droit, 14 centimétres; cété gauche, 18 centi- 
meétres. 
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Motilité. — Cété droit : Toute la motilité est supprimée; seuls persistent, bien que ru- 
dimentaires, les mouvements d’adduction du bras et de flexion de l’avant-bras. Etant 
donnée la position du membre, quand le biceps se contracte, la main qui se présente tou- 
jours par sa face palmaire se porte derriére le dos de !a malade; ce mouvement, seul 
possible, est donc inutilisable. 

Coté gauche : L’abduction du bras est possible, mais ne dépasse pas l'horizontale; 
Vadduction est conservée. La flexion du bras. de l’avant-bras et de la main est possible. 
Tous ces mouvements sont d'ailleurs trés limilés. Tous les mouvements d’extension sont 
impossibles. 

Il est difficile de préciser la valeur fonctionnelle de chaque muscle a cause de l'impor- 
tance des rétractions fibro-tendineuses et des déplacements osseux. 

Réflexes. — Les réflexes olécraniens, radiaux et cubitaux sont abolis des deux 
cétés. 

Sensibilité. — Coté gauche : normale. 

Coté droit : La sensibilité est abolie 4 tous les modes a la main et a l’avant-bras. Au 
bras, la sensibilité est normale a la face interne; elle est seulement diminuée dans le 
reste du bras, normale au niveau du moignon de |l’épaule. En somme, anesthésie de tout 
le plexus brachial, moins marquée pour la V* racine. 

Examen électrique (di & lobligeance de M. le docteur Ménard). — Cdété droit : 

ee rer Tree ee 
I hak Ska ais Ses cece aao' 


- » Absence de toute réaction. 
Long supinateur............ 


Sus-(pineux.... 
Pectoraux. ... 

a Aa 
Fléchisseurs des doigts. . 


Excitabilité minime, mais sans D. R. 


Coté gauche : Réaction trés diminuée pour tous les muscles. 
D. R. pour les extenseurs a l’avant-bras. 

En somme, les réactions électriques témoignent d'un maximum de lésions au niveau 
des V* et Vil* racines pour le cété droit, de la VII* seulement pour le cété gauche. 

Examen radiographique (M. le docteur Ménard). — Cété droit : Rotation compléte de 
lhumérus, luxation de la téte humérale 

Atrophie considérable de tous les segments osseux, aspect gracile trés particulier. 

Cété gauche : La rotation de l'humérus est moins marquée. L’atrophie osseuse moins 
considérable, sauf au niveau de la téte lumérale, qui est trés atrophiée et également 
luxée. Au niveau du coude, luxation en avant de la téte du radius. 

Tension artérielle (prise au Pachon). — Coté gauche, tension maxima, 15; tension mi- 
nima, 41. 

Coté droit : tension maxima, 43 ; tension minima, 10. 


Chez cette malade, l’étiologie est évidente. I] s’agit d’un traumatisme obsté- 
trical sur lequel nous n'avons d‘ailleurs aucun renseignement précis. Nous 
savons seulement que l’accouchement fut difficile, mais ne nécessita pas l’ap- 
plication du forceps. La paralysie se manifesta dés les premiers jours. 

L’intérét de ce cas réside, comme nous |’avons dit, uniquement dans |’inten- 
sité des troubles. 

Le mécanisme qui a déterminé la position anormale des membres est com- 
plexe. I] est probable qu’il s’agit d'une part de luxations traumatiques, d’autre 
part de rotation interne par paralysie des rotateurs externes. 

Les lésions sont également complexes. Nous serions assez enclins & penser 
qu'il y a eu du coté droit destruction, peut-étre par traction, de la plupart des 
racines sensitives et des V* et VIl* racines motrices; du cdté gauche, destruction 
seulement de la VII* racine motrice. 

I] est vraisemblable que les troubles observés au niveau des autres territoires 
moteurs sont dus soit & la compression exercée par la téte humérale luxée, soit, 
pour une part du moins, a l’absence de fonctionnement des muscles. 
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Signalons enfin que chez cette malade, il n’existe ni myosis, ni rétraction du 
globe oculaire, mais on constate une hémiatrophie faciale droite extreémement 
nette. 

Nous estimons qu'une intervention, pratiquée dés les premiers jours de la 
vie, aurait pu empécher de telles déformations et permelttre un fonctionnement 
normal des muscles au niveau desquels n’existe pas de réaction de dégénéres- 
cence. Peut-étre, aujourd’hui encore, pourrait-on tenter quelque chose, mais la 
malade, habituée 4 son infirmité, se refuse a toute intervention. Elle a par 
ailleurs une santé parfaite et a mis au monde deux enfants dans d’excellentes 
conditions 





Allocution de M. Purves Stewart (de Londres). 


MADAME LA PrésiDENTE, Messigurs, 


La tache que je dois entreprendre est bien séduisante, mais en méme temps 
difficile. Nous sommes venus, M. E.-F. Batten et moi, pour remercier de vive 
voix la Société de Neurologie de Paris de l’‘honneur qu'elle a fait & la Neurologie 
anglaise en nommant parmi ses membres correspondants plusieurs confréres 
anglais. 

Depuis de longues années nous savons tous en Angleterre combien la neuro- 
logie moderne doit aux illustres maitres francais. Les grands noms de Charcot, 
de Duchenne (de Boulogne), de Brissaud, de Raymond et de beaucoup 
d'autres, sont aussi connus et admirés en Angleterre qu’en France, et nous 
sommes bien convaincus que les maitres présents, auxquels nous avons l’hon- 
neur de nous adresser aujourd'hui, jouissent d'une renommée qui n’est pas 
moins grande que celle de leurs illustres prédécesseurs. 

L’année derniére, au Congrés international de Londres, a la Seclion de Neu- 
ropathologie, les communications brillantes présentées par nos confréres fran- 
cais n’ont pas seulement provoqué une grande admiration, mais, en outre, les 
personnalités des représentants francais ont produit une vive impression de 
sympathie. 

Je ne veux pas abuser du temps de la Société en disant si mal ce que je 
pense si bien : combien nous sommes heureux et honorés d’avoir été nommés 
parmi vos membres, combien nous sommes profondément touchés de votre gra- 
cieuse réception et quel souvenir inoubliable nous garderons de votre cordial 
accueil. 


M. Henry Meier, secrétaire général. — La Société de Neurologie de Paris, en 
faisant, dans ses derniéres élections, une promotion spéciale pour les neurolo- 
gistes anglais, a eu dabord le désir de témoigner a ses collégues d’outre- 
Manche la considération toute particuliére qu'elle attache a leurs travaux; elle a 
voulu aussi leur exprimer par 1a sa reconnaissance pour l'accueil empressé que 
les neurologistes francais ont regu au Congrés international de Londres, au 
mois d’aodt 1913. 

La Société de Neurologie de Paris caressait encore un espoir que la présence 
de ses collégues anglais 4 la séance d’aujourd’hui semble avoir déja réalisé. 

Depuis longtemps, en effet, nous souhaitions de voir nos membres correspon- 
dants étrangers venir nous apporter le concours de leur compétence pour la 
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discussion des problémes neurologiques. L’aimable visite de nos collégues 
anglais nous permet de croire qu’ils envisageront favorablement de nouveaux 
débats en commun. Nous leur demandons de vouloir bien nous signaler les sujets 
d’étude qu’ils auraient le désir de nous voir aborder et discuter avec eux. Et 
nous serions heureux si cette collaboration pouvait devenir plus fréquente et 
par la méme plus fructueuse. 

La Société de Neurologie de Paris, en prenant l’initiative de cette proposition, 
entrevoit, non seulement le profit scientifique de ces réunions, mais aussi le 
plaisir qu'elle aurait & nouer et resserrer des liens de cordialité entre tous les 
neurologistes, notamment avec ses voisins et amis d’outre-Manche. 





La prochaine séance de la Sociéré pe Neurovocie pe Paris aura lieu le jeudi 
2 avril, & neuf heures et demie du matin, 12, rue de Seine. 





AVIS 


En présence du grand nombre de communications et en raison des retards 
croissants apportés par les auteurs 4 Ja remise de leurs manuscrits et de leurs 
figures, ou au renvoi de leurs corrections, le Bureau de Ja Société de Neuro- 
logie de Paris, estimant qu’il est de l’intérét de la Société que la publication de 
ses comptes rendus se fasse de fagon plus réguliére, se voit dans l’obligation 
de rappeler l'article 12 du réglement ainsi congu : 


« Les manuserits des communications ou discussions doivent étre remis au Secré- 
taire des séances au cours de la séance ov ont lieu ces communications ou discussions. 
Les auteurs recoivent les épreuves de leurs communications et doivent retourner 
leurs corrections dans les quarante-huit heures. 

« Faute de se conformer a cet article du réglement, les auteurs s’exposent d ce 
que leurs communications ou discussions ne figurent pas dans les comptes rendus. » 


Désormais, les communications ou discussions, dont le texte ne sera pas par- 
venu au secrétaire général trois jours au plus aprés la séance, ne pourront étre 
publiées dans les comptes rendus. 

Les figures accompagnant les communications ne pourront étre publiées que 
si elles sont remises au Bureau le jour méme de la séance, et si elles peuvent 
étre clichées directement sans étre retouchées ou redessinées. 
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RESUME (1). 


1. Démence Epileptique 4 forme de Paralysie générale et Paralysie 
générale chez un Epileptique, par MAILiarp et ALAJOUANINE. 


Présentation de deux malades. Chez l'un, M..., il s’agit d'une paralysie 
générale survenue, en tant que complication, au cours de l’épilepsie. Chez 
le second, L..., il s’agit d'une démence épileptique ayant l’apparence d'une 
paralysie générale. 

Chez L..., cette apparence tient surtout & l’euphorie du malade, car les 
caractéres de l'affaiblissement intellectuel sont ceux de la démence épileptique 
et non de la paralysie générale. Alors que chez M..., le dément paralytique, on 
trouve tous les éléments caractéristiques de la paralysie générale, ce qui 
domine chez L..., c'est surtout un grand ralentissement des processus psychi- 
ques avec un gros trouble de l’attention; ce sont 1a deux particularités de la 
démence épileptique. 

Ce malade présente aussi une persévération psychique et motrice qui n'est 
pas rare chez les déments épileptiques et qui les fait ressembler, quand ils sont 
jeunes, & des déments précoces. 

Son embarras de la parole est assez different de la trémulation du premier 
malade; ici, c'est une hésitation qui le fait s’embrouiller ou s’arréter au milieu 
d'un mot ou d'une phrase; il y a chez lui, comme chez un certain nombre de 
déments épileptiques, une véritable impossibilité & terminer les mots ou les 
phrases. En somme, ies traits de la demence épileptique se retrouvent assez 
aisément sous l’apparence de paralysie générale. 

L’aspect de paralysie générale qu’offre parfois la démence épileptique n'est 
qu'un vernis qui s’efface souvent assez vite; plusieurs déments épileptiques du 
service de M. Vurpas, signalés il y a quelque temps comme présentant cette 
apparence, n'ont aujourd hui plus rien de l’aspect paralytique. 


ll. Paralysie générale ayant débuté par des Hallucinations Psycho- 
motrices Verbales Obsédantes avec Tendance au Suicide, par 
Bore et CEILLIER. 


Il s’agit d’un malade ancien alcoolique, ancien syphilitique, dont les réac- 
tions anormales ont débuté par un vol absurde et qui est entré a l’asile a la 
suite d'une tentative de suicide. Cette tentative fut faite sous l’empire d’obses- 
sions impulsives revétant la forme d’hallucinations psycho-motrices verbales 
et s’accompagnant, lors des paroxysmes obsédants, d’idées secondaires de 


(4) Voy. Encéphale, 10 mars 1914. 
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possession. Dans l'intervalle de ces paroxysmes, le malade paraissait normal. 
Ultérieurement s'est constitué un état-de dépression mélancolique avec ralen- 
tissement psychique, aboulie, idées délirantes d’auto-accusation, anxiélé par 
intervalles. Cet état finit par évoluer vers l’affaiblissement intellectuel en méme 
temps qu’apparaissaient les signes physiques d'une paralysie générale. 

On se trouve ici en face d’un probléme diagnostique. Les signes physiques, 
le résultat de ia ponction lombaire font immédiatement penser a la paralysie 
générale el ce diagnostic est rendu plus vraisemblable par le vol absurde qui a 
marqué le début des troubles psychiques, par les idées incohérentes et mobiles 
de négation que le malade présente actuellement. 

Mais, si ]’affaiblissement intellectuel parait probable, il ne s’agit pas de 
démence globale; les fonctions mnésiques, trois ans aprés le début de |'affec- 
tion, sont relativement trés peu touchées: l'état mental du malade rappelle 
plutét celui de la démence précoce. On pourrait penser 4 une coexistence de 
démence précoce et de méningite chronique sy philitique. 

S'il s’agit pourtant de paralysie générale, comme il est probable, le début 
tout a fait anormal de celle-ci est particuli¢érement intéressant. Le phénoméne 
qui a ouvert la scéne est constitué par des hallucinations psycho-motrices ver- 
biles (obsédantes et impulsives). Des hallucinations de ce genre ont été obser- 
vées au cours de la paralysie générale, a une période tardive toutefois, tandis 
qu'ici on les trouve dés le début. De plus, ces hallucinations n’ont pas appara 
au cours d'un délire, et elles se sont présentées sous le jour trés spécial des 
hallucinations obsédantes. Les hallucinations du malade avaient, en effet, tous 
les caractéres de l’obsession : irrésistibilité, angoisse, lutte accompagnée de 
phénoménes émotifs, soulagement consécutif a l’acte imposé. Les hallucinations 
de ce genre constituaient, au début, l’unique symptéme morbide et quand elles 
disparaissaient le malade redevenait tout a fait normal. 

Ces obsessions impulsives, notamment l’obsession du suicide, étaient appa- 
rues chez un malade qui, jusque-la, n’avait présenté aucun des troubles atta- 
chés a la dégénérescence mentale ou a la psychasthénie. Elles sont exception- 
nelles dans la paralysie générale. 

Quant aux idées de possession, d’ailleurs assez frustes, elles ont accompagné; 
dés le début, les hallucinations psycho-motrices verbales. Leur existence 
était une indication touchant l’évolution démentielle que devait prendre ulté- 
rieurement la maladie. 





“Le gérant : P. BOUCHEZ. 
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